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1 Einfuhrung und Fragestellung:

Das Schulterglenk ist ein grol3es, sehr bewegliches Gelenk mit ausschlieBlich ligamentarer
Fuhrung. Im Rahmen sportlicher Betdtigung, wie auch nach Unféllen im Haushalt oder
Verkehr neigt es zur Luxation, wobei eine Vielzahl von L&sionen am Kapselapparat
(Labrumrisse, Pfannenrandfrakturen, Kapselablésungen, Rupturen der glenohumeralen
Bander), an der Rotatorenmanschette (Rupturen) und am Humeruskopf (Hill-Sachs-Lé&sion)
auftreten konnen. Eine typische Folge der Luxation ist die Schulterinstabilitat, deren

Schweregrad von der Luxationshdufigkeit und vom Verletzungsmuster abhéngen.

Fur den optimalen Einsatz der verschiedenen, heute zur Verfligung stehenden konservativen
oder operativen Therapieformen muB die Ausdehnung der Verletzungen im Gelenk moglichst
exakt bestimmbar sein. Entsprechend hoch sind die Anforderungen an bildgebende
diagnostische Methoden. Nicht nur eine hohe Sensitivitat und Spezifitdt im Nachweis bzw.
AusschluB einer Gelenkl&sion sind wichtig, sondern auch generelle Verfligbarkeit, geringe
Invasivitat und geringe Kosten spielen eine Rolle. Die konventionelle Rontgenuntersuchung
ist in der Regel die erste diagnostische Methode. Sie informiert aber nur tber knécherne
Verletzungen; Veranderungen an den ligamentéren Strukturen des Kapsel-Bandapparates sind
damit nicht zu erkennen. Unter den digitalen Schnittbildverfahren wird die Sonographie in der
Schultergelenkdiagnostik oft eingesetzt, da sie allgemein verfigbar ist und kostengunstig ist.
Sie wird hdufig zum Nachweis von Rupturen der Rotatorenmanschette eingesetzt, findet aber
ihre Limitationen in der schwierigen Darstellung von Binnenlasionen. Das vordere Labrum
und die Gelenkkapsel, die bei Luxationen besonders hdufig betroffen sind, werden nur
unvollstandig erfal3t (Hodler et al. 1991).

In den letzten zwei Jahrzehnten haben sich die CT und MRT als digitale Schnittbildverfahren
in der Schulterdiagnostik etabliert. Die CT liefert axiale Schnittbilder in hoher Auflésung und
stellt kndcherne Defekte (Pfannenrandfrakturen und Hill-Sachs-Defekte) Uberlagerungsfrei
dar (Deutsch et al. 1984, Wilson et al. 1989). Die MRT kann Schnittbilder in beliebiger
Orientierung berechnen, so dafl die Schnittebene den anatomischen Strukturen optimal
angepalt werden kann. Zudem ist der Weichteilkontrast generell besser als in der CT.
Dadurch konnen fast alle gelenkbildenden Strukturen der Schulter nacheinander untersucht
und in hoher Aufldsung abgebildet werden (Zlatkin et al. 1991). Ein Nachteil der MRT liegt

in grofRen Variabilitdt der Einstellparameter. Viele Sequenzen mit unterschiedlichen
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Repetitions-, Echozeiten und Anregungswinkel sind zur Untersuchung der Schulter bisher
veroffentlicht worden, die jeweils besondere Vor- und Nachteile haben. Als Standardtechnik
hat sich die Spinechosequenz in T,-, Protonen- und T,-Wichtungen bei der Mehrzahl der
Untersucher (Vahlensieck 1992) durchgesetzt. Daneben sind Gradientenechosequenzen in
2D- und 3D-Technik, STIR-Sequenzen, Techniken zur Unterdriickung des Fettsignals
(Fettsuppression) und Sequenzen zur Darstellung kolloidaler Gewebe (Magnetisierungs-
transferkontrast) eingesetzt worden. Fir die MRT sind die typischen morphologischen
Veranderungen an der Rotatorenmanschette, dem Labrum, dem Gelenkansatz und weiteren
Bandern nach Luxation eingehend beschrieben worden (Kneeland et al. 1987, Evancho et al.
1988, Seeger et al. 1988, Zlatkin et al. 1989, Burk et al. 1989, Rafii 1990, Leagan et al. 1991,
Garneau et al. 1991, Farley et al. 1992).

Ein besonderes diagnostisches Problem am Schulterglenk ergibt sich durch die grofie
Variabilitat der beteiligten Gelenkstrukturen in der MRT, so dal} eine Differenzierung
zwischen Variante und Gelenklasion schwierig sein kann. So sind an gesunden Probanden
Signalveranderungen im Sehnengewebe der Rotatorenmanschette gefunden worden
(Vahlensieck et al. 1992). Am Labrum konnen Formvarianten und segmentale Defekte
auftreten, ohne daB je ein Trauma oder eine Symptomatik bestanden hat (Neumann et al.
1991, Liou et al 1993). Der Ansatz der Gelenkkapsel am vorderen Labrum kann so weit zum
Skapulahals verschoben sein, dal? eine Luxationstasche simuliert werden kann (Neumann et
al.1991).

Ein weiteres diagnostisches Problem resultiert aus der engen anatomischen Beziehung von
hyalinem Knorpel, Labrum, Gelenkkapsel und periartikuldren Bandern. Vor allem bei Fehlen
eines Gelenkerguf3es legt sich die Gelenkkapsel soweit an das Labrum, daB in der MRT und
auch in der CT Labrum, Kapsel und periartikuldre Bander nicht mehr voneinander zu
unterscheiden sind. Risse kénnen dann nicht mehr erkannt werden. Eine Ldsung dieses
Problems gelingt durch Injektion von ca. 20ml Kontrastmittel in das Gelenkkavum. Durch die
zusatzliche Flissigkeit im Gelenk wird die Gelenkkapsel mit den umgebenden Bandern vom
Labrum und dem Gelenknorpel abgedréangt. Zudem wird der Binnenkontrast erhoht, so dal
die Konturen von Labrum, Knorpel und Gelenkkapsel besser abzugrenzen sind. Die
arthrographischen Techniken sind in Verbindung mit der CT (CT-Arthrographie) und der
MRT (MR-Arthrographie) in der diagnostischen Abklarung von Schulterluxationen bereits
erfolgreich eingesetzt worden (Singson et al. 1987, Flannigan et al. 1990, Kreitner et al. 1991,



1 Einfuhrung und Fragestellung 6

1992 + 1993, Hodler et al. 1992, Chadnani et al. 1993, Wilson et al. 1994, Kramer et al. 1994,
Kreitner et al. 1994). Es konnte gezeigt werden, dal} sich die Nachweisraten fir zahlreiche
Gelenkl&sionen gegeniiber den nativen CT- und MR-Techniken deutlich verbessern lassen.
Eine Uberlegenheit von CT- oder MR-Arthrographie ist aber bis heute nicht erwiesen.

Aus den genannten Problemen in der Diagnostik von L&sionen des Schultergelenks mit CT
und MRT ergeben sich die Fragestellungen fur die vorliegende Dissertation, die in einer
pathoanatomischen Studie an Schultergelenkpraparaten und in einem direkten klinischen

Vergleich zwischen CT- und MR-Arthrographie bearbeitet wurden.

32 isolierte Gelenkpréparate wurden nacheinander mit zehn verschiedenen MRT-Sequenzen
untersucht. Die letzten drei Sequenzen waren hierbei die MR-Arthrographie. Die Ein-
stellungen der Sequenzen folgten dabei Empfehlungen aus der Literatur und sind auch am
lebenden Patienten Ublich. Die MRT-Befunde wurden durch Arthroskopie und
histopathologische Untersuchung der Gelenke Uberprift. Die relativ grolRe Zahl an
Gelenkpraparaten wurde gewahlt, um natirlich entstandene Lasionen untersuchen zu kénnen
und nicht auf artifiziell gesetzte Defekte zurtickgreifen zu mussen. Fir jede Sequenz wurden
diagnostische Kriterien wie Kontrast und Detaildarstellung von einzelne Gelenkstrukuren
uberprift und Nachweisraten fur Gelenklasionen bestimmt. Eine weitere Fragestellung betraf
die Haufigkeit von Normalbefunden, Varianten und Lé&sionen an der Rotatorenmanschette,
dem Labrum und der Gelenkkapsel, sowie deren Darstellung in den einzelnen Sequenzen.
Ziel war eine Sequenzempfehlung fur die Untersuchung des Schultergelenks in der MRT.

An 38 Patienten mit Schulterinstabilitdten wurde die CT-Arthrographie und die MR-
Arthrographie nacheinander am selben Patienten eingesetzt. Um die Patienten moglichst
schonend zu untersuchen, wurde das betroffene Gelenk nur einmal punktiert und die
Kontrastmittel fur CT wie MRT zusammen eingebracht. Fur Lasionen am Labrum und der
Rotatorenmanschette wurde jeweils die Sensitivitat und Spezifitdt von beiden Methoden
ermittelt. Zu prifen war auch, ob eine Kombination beider Methoden einen diagnostischen
Gewinn bringt. Alle Befunde wurden durch Arthroskopie oder Arthrotomie verifiziert. Ob
arthroskopische oder offene Techniken in der chirurgischen Therapie von
Schulterinstabilitaten eingesetzt werden, hangt von der Luxationsfrequenz, der Direktionalitét
der Instabilitdt und von zahlreichen morphologischen Befunden am geschadigten

Kapselapparat ab. Daher wurde auch untersucht, wie zuverl&ssig die morphologischen



1 Einfuhrung und Fragestellung 7

Veranderungen am Schultergelenk zu erfassen sind, um anzugeben, wie zuverlassig beide
Methoden in der Therapieplanung den operativen Zugang bzw. den chirurgischen Eingriff

vorhersagen konnen.
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2 Grundlagen

2.1 Anatomie des Schultergelenkes

Das Schultergelenk ist ein Kugelgelenk mit sehr groRer Bewegungsfreiheit. Die Gelenkkapsel
ist schlaff und der Humeruskopf fur die relativ kleine und flache Gelenkpfanne des
Schulterblattes, die Cavitas glenoidalis scapulae, vergleichsweise groR. Dadurch wird das
Schultergelenk nicht ossér, sondern ausschlief3lich durch den Kapsel-Bandapparat und die
Schultermuskulatur stabilisiert und geftihrt (Obrist 1991).

Das Tuberculum majus ist der Insertionspunkt fiir mehrere Muskeln der Rotatorenmanschette,
die eine Sehnenplatte von ca. 3,5 x 1,5 cm ist, in die die Sehnen von vier Muskeln einstrahlen:
der M. supraspinatus, welcher in der Fossa supraspinata der Scapulae liegt und an der ventro-
kranialen Facette des Tuberculum majus inseriert, der M. infraspinatus, welcher in der Fossa
infraspinata entspringt und an der posterokranialen Facette, der M. teres minor, der an der
Margo lateralis der Scapula entspringt und zum hinteren Anteil des Tuberculum majus zieht
und schlie3lich der M. subscapularis, der von der Fossa subscapularis scapulae entspringt und
mit seiner kraftigen Endsehne unterhalb des Processus coracoideus entlang ziehend den
ventralen Anteil der Rotatorenmanschette bildet.

Von besonderer klinischer Bedeutung ist auch die Sehne des Caput longum des M. biceps
brachii. Sie verlauft im Sulcus intertubercularis humeri, der durch die Crista tuberculi majoris
und minoris gebildet wird, und im Bereich der beiden Tubercula von einer Sehnenscheide, der
Vagina tendinis intertubercularis, umgeben wird. VVon hier aus beschreibt die Sehne einen
Bogen nach medial, dringt durch die Gelenkkapsel in das Schultergelenk ein und inseriert
schliel3lich am Tuberculum supraglenoidale scapulae und am ventralen Anteil des Labrum
glenoidale superius.

Die Gelenkflache der Scapula, die Facies glenoidalis ist von einem hyalinem Knorpel
bedeckt. Am Rand verlduft zirkul&r das Labrum glenoidale, welches aus Faserknorpel besteht
und die Gelenkpfanne vergroliert. Der vordere Anteil des Labrum ist starker ausgepragt als
der hintere (DePalma 1983, Rothman 1975, Turkel 1981).

Die Gelenkkapsel des Schultergelenkes ist in Normalstellung, das heif3t bei Herabh&ngen des
Oberarmes, relativ schlaff und bildet einen Gelenkrezessus, den Recessus axillaris. Dieser Re-
cessus wird bei Abduktion und Elevation des Oberarmes gespannt. Die Kapsel selbst setzt
oben am Labrum superius, nahe der Bizepsinsertion, an. Der hintere Anteil entspringt direkt

vom Labrum posterius und vom dortigen Knochen.
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Zwischen dem Schulterdach und den Muskeln der Rotatorenmanschette liegen zwei
Schleimbeutel, die Bursae subacromialis und subdeltoidea, die in den meisten Fallen
miteinander kommunizieren.

Die stabile Fihrung des Schultergelenkes wird durch verschiedene Kapselstrukturen
gewadbhrleistet, die funktionell unter dem Begriff ,,capsular mechanism* zusammengefaft
werden. (Balvanyossy 1990, Cyprien 1978, Deutsch 1984, Gerber 1986, Habermeyer 1990,
Kreitner 1990, Moseley 1962, Neer 1980, Rafii 1986, Rowe 1978, Turkel 1981, Townley
1950, Zlatkin 1988).

Nach vorne unten wird das Schultergelenk durch das Labrum glenoidale anterius, der fibrosen
Gelenkkapsel, den Ligg. glenohumeralia und der Sehne des Musculus subscapularis (SCT)
gehalten, die im vorderen Kapselapparat zusammengefal3t sind und den Humeruskopf vor
ventrokaudaler Luxation schiutzen. Der hintere Kapselapparat besteht aus der hinteren
Gelenkkapsel, dem Labrum glenoidale posterius, der Gelenkmembran und dem hinteren
oberen Anteil der Rotatorenmanschette. Er verhindert die dorsale Luxation des
Humeruskopfes. Oberhalb des Schultergelenkes befindet sich das Schulterdach, das vom
Acromion, dem Processus coracoideus vom Ligamentum coracoacromiale gebildet wird, das

vom Rabenschnabelfortsatzes zum Acromion zieht.

Der ventrokaudale Ansatz der Gelenkkapsel an der Scapula ist variabel, wobei nach Moseley
et al. (1962) drei Typen unterschieden werden:

Der ventrale Kapselansatz:

Beim Typ 1 inseriert die ventrale
Gelenkkapsel direkt am Faserknorpelring
des Labrums. Beim Typ 2 liegt die Insertion
direkt medial des Labrums und beim Typ 3
inseriert die Gelenkkapsel auf dem
Scapulahals.
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Die Ligamenta glenohumeralia stellen eine Verstarkung der von lateral nach medial
verlaufenden Kapselzuge dar, wobei ein oberes, mittleres und unteres Band unterschieden
wird. Die glenohumeralen Bénder sind sehr variabel ausgebildet, wobei einzelne Bénder in ca.
15-20% sogar géanzlich fehlen (Moseley 1962, Rafii 1986). Ist das Lig. glenohumerale
medium schwach ausgebildet oder fehlt es, entsteht nach ventral hin eine kleine Ausstulpung
der Gelenkkapsel, die als Bursa subtendinea musculi subscapularis oder Bursa subscapularis
bezeichnet wird (Moseley 1962, Protzmann 1980, Rothman 1975, Turkel 1981, Warwick
1973). Es besteht eine nicht sehr strenge Beziehung zwischen Kapselansatztyp und
Ausbildung der glenohumeralen Bénder. Beim Typ Il und Il ist das mittlere oder untere
glenohumerale Band haufig unterentwickelt oder fehlt, was mit einem erhéhten Risiko einer
ventralen Luxation verbunden ist (DePalma 1983, Rothman 1975, Turkel 1981).

2.2 Erkrankungen des Schultergelenkes

Die wichtigsten degenerativen und traumatischen Erkrankungen des Schultergelenkes
betreffen den Kapsel-Labrumkomplex im Rahmen von Luxationen sowie die
Rotatorenmanschette, die durch Entzindung, Degeneration oder Ruptur geschadigt werden

kann. Relativ selten sind AbriRfrakturen am Humeruskopf und an der Skapula.

2.2.1 Schulterluxationen

Die habituelle Schulterluxation kann schon bei geringen axialen Kréften am Humerus oder
Verrenkungen auftreten. Die Ursachen liegen in verschiedenen konstitutionellen und
strukturellen Veranderungen des Humeroskapulargelenkes. Hierzu zahlen eine zu kleine oder
zu flache Gelenkpfanne, eine schlaffe Gelenkkapsel, elongierte Ligamente, eine verminderte

Retroversion des Humerus (Zilch 1989) oder Innervationsveranderungen der Muskulatur.

Die posttraumatischen Schulterluxationen treten im Rahmen sportlicher Aktivitaten bei
forcierter Abduktion und AuRenrotation im Schultergelenk auf, wie sie z.B. bei
Wourfdisziplinen h&ufig sind. Begiinstigend wirken die Kapselinsertionstypen Il und 111 nach
Moseley (1962) und Rothman (1975). Die haufigste Luxation ist die vordere Luxation in
ungeféhr 80 bis 90% (Resch 1989, Weissman 1986), bei der der Humeruskopf unterhalb des
Processus coracoideus zu liegen kommt (Luxatio subcoracoidea). Bei der inferioren Luxation
(circa 10%) liegt der Humeruskopf axillar und bei der posterioren Luxation (circa 5%) dorsal

der Scapula.

10
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Die Luxation des Humerus kann h&aufig zu Schdden am Humeruskopf, am Glenoid und am
Kapsel-Bandapparat flihren:

Am dorsokranialen Humeruskopf entsteht haufig eine kndcherne Impressionsfraktur, die auch
als Hill-Sachs-Lé&sion bezeichnet wird. Sie entsteht bei ventralen Schulterluxationen, wenn
das ventrale Labrum in den Humeruskopf gedriuickt wird (Broca, Deutsch 1984, Hill 1940,
Malgaigne 1855, Mc Niesh 1987). Von einer 'reversed' Hill-Sachs-L&sion spricht man, wenn
sich bei einer hinteren Luxation die Impression am ventrokranialen Humeruskopf befindet.
Am Glenoid der Scapula kann der kndcherne Limbus oder das fibrgse Labrum traumatisiert
werden, wobei man auch von einer kndchernen Bankart-L&sion bei einer Pfannenrandfraktur
oder einer klassischen Bankart-Lasion bei einer Ruptur des fibrdsen Labrums spricht (Bankart
1938). Desweiteren konnen bei Luxationen auch Rupturen der langen Bizepssehne und der
oberen Anteile des Labrum auftreten (sogenannte SLAP-lesion = superior labrum anterior to
posterior lesion; Andrews 1985, Gross 1990, Pal 1991, Skyhar 1988, Snyder 1990).

2.2.2 Ruptur und Degeneration der Rotatorenmanschette

Bei massiver Zugbeanspruchung wird eine gesunde Sehne normalerweise nicht rupturieren; es
kommt entweder zu einem kndchernen Sehnenausril} oder zu einem MuskelriR. Einer Ruptur
der sehnigen Rotatorenmanschette missen daher pradisponierende Faktoren zugrunde liegen
(Cotton 1964, Neviaser 1987, Rathbun 1970, Rothman 1965). Als eine Ursache wird die
primére Degeneration des bradytrophen Gewebes der Supraspinatussehne diskutiert. In Frage
kommen auch Traktionsschaden, die entstehen, wenn die Sehne repetitiv zwischen Caput
humeri und Akromion eingeklemmt wird und dann sekundar degeneriert (sog. Impingement-
Syndrome). Die Folge der Degeneration ist eine Aufquellung der Sehne, eine Anderung der
Ausrichtung der Kollagenfaserbundel und eine chondroide Metaplasie des Sehnengewebes
(Ersatz der Kollagenfasern durch verstreute Knorpelnester). Die intratendindsen Rezeptoren
gehen oft mit zugrunde, die propriorezeptive Riickkopplung fehlt dann, so daB die Sehne nicht
mehr vor unphysiologisch starken Muskelkontraktionen geschutzt wird (Zilch 1989).

Kontinuierlicher Druck auf die Rotatorenmanschette, besonders bei der Abduktion und Ele-
vation des Humerus, kann somit eine chronische Schadigung der Supraspinatussehne
hervorrufen. Nach Jobe (1989) soll dem Impingement eine anteriore Instabilitat vorausgehen,
die auch ohne Traumata in der Anamnese bei einem stabilen vorderen Kapselmechanismus

entstehen kann. Diese primdre Instabilitat kann uber die Kausalkette Instabilitat, Subluxation,
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2 Grundlagen 12

Impingement und Degneration schliellich zur Ruptur der Rotatorenmanschette fiihren.
Andere Autoren lehnen die dominante Rolle des Impingement bei der Entstehung einer
Ruptur der Rotatorenmanschette ab und postulieren andere Ursachen. Codman hat vor tber 40
Jahren die Vermutung geéulRert, dal? es die Degeneration der Sehne selbst ist, die zur Ruptur
fuhrt. Die Ursache der Degeneration soll in einer avaskuldren Zone in der Sehne in der Nahe
der Sehneninsertion am Tuberculum majus liegen, die Moseley und Goldie (1963) als
kritische Zone bezeichneten. Untermauert wurde diese Vermutung durch histopathologische
Studien von Rathburn (1970), Rothmann (1965) und Lindblom (1939). Uthoff (1990) hat in
einer Préparatestudie herausgefunden, dalR in der Mehrheit der Falle die Ruptur der
Rotatorenmanschette von der Gelenkseite her beginnt; was dem Postulat eines Impingement
widerspricht, da hier der Rupturbeginn von der acromialen Seite her zu erwarten ist. Ozaki
(1988) fand heraus, daR bei partiellen Rupturen die Mehrheit der L&sionen bursaseitig
lokalisiert waren, wogegen bei kompletten Rupturen die gelenkseitigen Veranderungen an der
Rotatorenmanschette am starksten waren. Beide Autoren glauben, da Impingement-
Syndrome eher sekundére Folge einer Lasion der Rotatorenmanschette sind. Andere Autoren
untersuchten die Durchblutung in der Supraspinatussehne mittels Mikroradiographie und
Laser-Doppler-Sonographie und fanden eine normale Durchblutung in allen
Sehnenabschnitten (Moseley 1963, Swiontowski 1990). Dieses Ergebnis spricht gegen die
Theorie einer avaskuldren Zone als Ursache der Sehnendegeneration und praferiert die
Impingement-Theorie.

2.2.4 Degenerationen des vorderen Kapselapparates

Degenerative Strukturverdnderungen am Labrum und der Gelenkkapsel entstehen vor allem
nach Traumata verursacht durch Schulterluxationen (Henry 1982, Rowe 1956 und 1980). Das
fibrose Gewebe des Labrum kann degenerieren, einreif3en oder sich ablosen (Andrews 1985,
Rowe 1990). Diese Veranderungen bilden sich in der Mehrheit der Patienten schon innerhalb
der ersten zwei Jahre nach der ersten traumatischen Luxation aus. Durch die Luxation werden
die Ligg. glenohumeralia und die Gelenkkapsel stark gedehnt, was zur weiteren
Destabilisierung des Schultergelenkes flhrt. Weiterhin werden reaktive Knochenneubildung
am Glenoid beobachtet, die intraartikul&r nahe der Insertion der Gelenkkapsel an der Scapula
liegen. Die vordere Instabilitdt wurde schon von Hippokrates beschrieben (in Adams 1849).
Wahrend bei jlingeren Patienten die Ursache einer Instabilitat meist in posttraumatischen
Luxationen liegt, ist bei &lteren Patienten meist eine Rotatorenmanschettenruptur oder eine

subkapitale Humerusfraktur verantwortlich. Wetere Ursachen einer Gelenkinstabilitat sind
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groRe Hill-Sachs-L&sionen (Lehmann 1990), Aplasie der glenoidalen Gelenkflache
(Rockwood 1975), vordere Pfannenrandfrakturen, Uberdehnung des vorderen Kapsel-Band-
Apparates, Abldsung von Labrum und Kapsel vom vorderen Glenoid bzw. Skapulahals oder
eine posttraumatische Laxitat mit partieller Abldsung des M. subscapularis (Bankart 1938,
Rowe 1978). In ca.15% der Patienten bleibt die Ursache der vorderen Instabilitat ungeklart
(Rowe 1978).

2.3 Klinik und Symptomatologie von Schultergelenkserkrankungen

Bei Erkrankungen des Schultergelenkes stehen schmerzbedingte Bewegungseinschrénkungen
im Vordergrund. Bei Erkrankungen der Supraspinatussehne kommt es hdufig zum
sogenannten schmerzhaften Bogen (,,painful arc*). Bei einer Abduktion des Oberarmes
zwischen 50° und 100° tritt eine schmerzhafte Einengung der Supraspinatussehne zwischen
Schulterdach und Tuberculum majus ein. Zur Schmerzlinderung rotieren die Patienten den

betroffenen Arm bei der Abduktion nach auflen.

Viele Patienten klagen Uber unspezifische Beschwerden bei Bewegungen im Schultergelenk,
die unter dem Begriff Periarthropathia humeroscapularis (PHS) subsumiert werden. Zu den
Erkrankungen, die den Beschwerden zugrunde liegen, zéhlen das Impingement-Syndrome,
die Tendinosis calcarea, die Degeneration bzw. die Ruptur der Rotatorenmanschette und die
schmerzhafte Schultersteife (frozen shoulder). Unter dem Impingement-Syndrom versteht
man den bei der Abduktion und Elevation auftretenden Schulterschmerz, der durch eine
Einengung des Raumes zwischen dem Schulterdach und dem Humeruskopf entsteht (Meyer
1937). Neer (1972 und 1983) fand diesen Zustand bei 95% der Patienten mit einer Ruptur der
Rotatorenmanschette.

Unterschiedliche anatomische Varianten des Acromions werden als eine Ursache des
Impingement diskutiert, wobei nach Bigliani et al. (1986) drei Typen unterschieden werden.
Typ 1 ist das flache Acromion, beim Typ 2 ist das Acromion schon gerundet und Typ 3
benennt das zur Rotatorenmanschette hakenformig vorgewdlbte Acromion. Das Acromion
vom Typ 3, bei dem der subacromiale Raum stark eingeengt wird, korrelierte am besten mit
einer Ruptur der Rotatorenmanschette. Desweiteren kdnnen hypertrophe arthrotische
Deformitéaten im Acromioclavikulargelenk Druck auf die Supraspinatussehne ausiiben (Kessel
1977, Peterson 1983). Die Stadien des Impingement-Syndromes und die dadurch abgeleiteten
Therapieansétze hat Neer (1972 und 1983) wie folgt unterschieden:
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Das Stadium 1 findet man bei Uberbeanspruchung wie sie z. B. im Sport auftreten. Hierdurch
kommt es zum Odem und zu partiellen Nekrosen innerhalb des Sehnengewebes. Dieses
Stadium findet sich typischerweise bei Jugendlichen und ist durch konservative MalRnahmen
potentiell reversibel.

Im Stadium 2 besteht eine Verdickung und eine zunehmende Fibrosierung der
Supraspinatussehne. Das Aufquellen der Sehne kann entweder durch ein Trauma oder eine
Entzlindung ausgeldst werden.

Im Stadium 3 schlieBlich kommt es durch fortdauernde Affektion der Sehne zur partiellen
oder kompletten Ruptur der Rotatorenmanschette. Dieses Stadium findet man vorwiegend bei
uber 40 jahrigen Patienten.

Die Ruptur der Rotatorenmanschette kann schon bei maRigen Anstrengungen auftreten. Der
betroffene Arm kann nicht mehr aktiv ber die Horizontale eleviert werden, was als

Pseudoparalyse bezeichnet wird (Zilch 1989).

Bei der klinischen Untersuchung steht die Inspektion des erkrankten Gelenks im
Vordergrund. Hierbei mul? der Untersucher auf Fehlstellungen der Gelenkachsen achten und
Schonhaltungen, Rétung, Schwellungen, Hdmatome oder Muskelatrophien erkennen (Smith
1992). Die anschlieRende Palpation schliel3t die Halswirbelsaule und den Schultergirtel ein.
Druckpunkte sind das Tuberculum majus bei Affektionen der Rotatorenmanschette, der
Processus coracoideus beim Impingement-Syndrom und der Sulcus intertubercularis bei
Affektion der Bizepssehne (Wirth 1990). Die Bewegungsprifungen umfassen die aktive und
passive Beweglichkeit in allen Ebenen. Um die isolierte Artikulation im glenohumeralen
Gelenk zu testen, wird unter Fixierung des unteren Scapulawinkels durch Daumen und
Zeigefinger der Bewegungsumfang in Abduktion, Elevation, Adduktion, Ante-, Retroversion,
Innen- und AuRenrotation nach der Neutral-Null-Methode quantifiziert (DePalma 1983, Rizk
1982, Zilch 1989). Ein auftretender Schmerz bei der Abduktion von 90°, der durch
Innenrotation verstarkt wird, spricht fir ein Impingement-Syndrom (Neer 1977, Smith 1992).
Das ,,drop arm sign“ bezeichnet die Unfahigkeit des Patienten, den auf 90° abduzierten Arm
nicht in dieser Stellung halten zu kénnen. Weiterhin ist die Elevation nur begrenzt méglich
(Norwood 1989). Ein spezieller Test fiir die Funktion der langen Bizepssehne ist der
Yergason-Test. Hierbei muf3 der Patient bei 90° Flektion im Ellenbogen und gleichzeitiger

Pronation versuchen, die Hand gegen einen Widerstand zu supinieren.

Der vordere Kapselapparat wird getestet, indem man versucht, den Humerus aus der Gelenk-
pfanne zu subluxieren. In Abduktion und AulRenrotation des Armes wird durch Daumendruck
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von dorsal her der Humeruskopf auf den Pfannenrand in Subluxationsstellung driickt. Ist dies

moglich, so spricht man von einem positiven Apprehension-Test.

2.4 Diagnostisches Regime und Vorgehensweise

Die Vorgehensweise beim Vorliegen von Erkrankungen der Schulter beinhalten die
Anamnese und klinische Untersuchung und die Sonographie. Im Anschlu daran werden
spezielle Fragestellungen durch die CT- oder MR-Arthrographie geklart.

2.4.1 Sonographie

Die erste apparative Diagnostik bei den Erkrankungen des Schultergelenkes ist die
Ultraschalluntersuchung. Sie ist nicht invasiv und kann ohne grolieren apparativen Aufwand
von einem erfahrenen Untersucher in fast jeder Umgebung angewandt werden (Burk 1989,
Farin 1990, Harcke 1988, Middleton 1987, Sell 1992, Seltzer 1979). Mit der Sonographie
kann das Schultergelenk in verschiedenen Ebenen dargestellt werden, wobei meist ein 5 oder
7,5 MHz Schallkopf benutzt wird. Weitere Vorteile der Sonographie bestehen in der unter
sonographischer Kontrolle aktiven Bewegung im Gelenk und in der vergleichenden
Darstellung beider Schultergelenke (Burk 1989, Middleton 1984 und 1986).

Bei einer kompletten Ruptur werden folgende sonographische Befunde erhoben: fehlende
Darstellbarkeit der Rotatorenmanschette mit sogenannter Humerusglatze, Konturunter-
brechung der Supraspinatussehne, Kaliberspriinge und gestorter GleitprozeR bei der
dynamischen Untersuchung (Burk 1989, Farin 1990, Katthagen 1988, Middleton 1985 und
1987, Miller 1989, Sell 1992). Unter Anwendung dieser Kriterien fanden verschiedene
Autoren eine Genauigkeit der Detektion einer kompletten Ruptur von tber 90% (Hodler 1991,
Middleton 1985 und 1986, Schlepckow 1987).

Die sonographische Diagnose einer partiellen Ruptur ist dagegen schwieriger. Man findet eine
erhohte Echogenitét innerhalb der Sehne mit Ausdinnung, Diskontinuitat der Sehne mit ab-
wechselnd echoarmen und echoreichen Bezirken oder eine bestehende Verdickung der Sehne
(Farin 1990, Hedtmann 1987, Hodler 1988). Ein Problem in der Diagnosestellung einer
partiellen Ruptur liegt in der groRen Variabilitat der Echogenitat der Sehne in Abhangigkeit
des Einfallwinkels des Ultraschalles (Burk 1989, Coumas 1992).

In der Diagnostik von Pathologien des vorderen Kapselapparates stellt die Sonographie Hill-
Sachs-Lé&sionen und Gelenkerglsse dar (Hodler 1991). Die Darstellung des glenoidalen
Labrums ist demgegentber schwierig (lannotti 1991).
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2.4.2 Konventionelle Rontgenuntersuchung

Fur die Darstellung des Schultergelenkes im Rontgenbild reichen in der Regel a.p.
Aufnahmen in Innen- und AuRenrotation aus. HILL-SACHS-La&sionen und die kndchernen
Verdnderungen des Pfannenrandes sind meist zu erkennen (Lehmann 1990). Spezial-
aufnahmen nach Hermodson, Hall, Johner, Bernageau, Rokous oder Didiee ergénzen die
Standardaufnahmen. Weiterhin kommen Verkalkungen der Supraspinatussehne (Tendinosis
calcarea) zur Darstellung (Siman 1975). Bei Verdacht auf eine komplette oder partielle
Ruptur der Rotatorenmanschette kann man im Anschluf? an die oben angefiihrten Aufnahmen
eine Arthrographie des Schultergelenkes durchfiihren. Diese Untersuchung war tber 5
Jahrzehnte der Goldstandard fir den Nachweis von Rupturen der Supraspinatussehne (Burk
1989, Singson 1987). Die Arthrographie wird in Doppelkontrast-Technik durchgefiihrt. Nach
Gelenkpunktion werden unter Bildwandlerkontrolle 2ml Kontrastmittel und 10ml Luft in den
Gelenkspalt injiziert (Fischedick 1986). Dann wird der Arm passiv durchbewegt, damit sich
im Gelenk eine guter Doppelkontrast ausbilden kann. Dann werden a.p. Aufnahmen bei
Abduktion, Innen- und Aul3enrotation und axiale Aufnahmen angefertigt. Tritt Kontrastmittel
in die Bursa subacromialis ber, spricht dies fur eine komplette Ruptur der Rotatoren-
manschette. VVon einer partiellen Ruptur ist auszugehen, wenn das Kontrastmittel Gber das
kaudale Niveau des Sehnengurtels hinaus nach kranial innerhalb des Sehnengewebes
vordringt. Ein wichtiger Nachteil der konventionellen Schulterarthrographie liegt im

schwierigen Nachweis von Labruml&sionen nach Schulterluxationen (Deutsch 1984).

2.4.3 Computerarthrotomographie (Arthro-CT)

2.4.3.1 Technik der CT

In einem Computertomographen rotiert eine Rontgenrdhre kreisformig um den Patienten, die
mit einem Blendensystem ein facherférmiges Strahlenbundel erzeugt. Ein stationérer
Detektorkranz um den Patienten oder ein mitrotierendes Segment mit Detektoren mif3t die
ankommenden Strahlen, die durch das zu untersuchende Objekt geschwdacht wurden. Die
rotierende Rontgenrohre wird mit einer Spannung von 120-150kV und einem Strom-Zeit-
Produkt von 400 bis 1250mAs betrieben. Der Tisch mit dem Patienten wird entweder
schrittweise durch die Gantry mit dem Strahler-Detektor-System geschoben, wobei jeweils
einzelne Schnittbilder gewonnen werden (Incremental-CT). Die Messung muf3 sooft
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wiederholt werden, bis der Organabschnitt ltickenlos durch eineinanderliegende Schnittbilder
erfaldt ist. In einer anderen Technik bewegt sich der Patiententisch mit kontinuierlicher
Geschwindigkeit durch die MeReinheit, so dall das gesamte Organabschnitt in einem
MeRvorgang spiralformig abgetastet wird (Spiral-CT).

Die Bildrekonstruktion des untersuchten Objektes erfolgt aus den AbsorptionsmefRdaten der
Detektoren, die Schwachungsprofile der Rontgenstrahlen darstellen. Man erhélt digitale
Schnittbilder, deren Bildpunkte (Pixel) Volumenelemente (Voxel) im Korper gemal der
Formel: VVoxel = Pixel * Schichtdicke reprasentieren.

Die Schichtdicke sollte dem untersuchenden Objekt angepaft sein und reicht von 1mm bis zu
12mm, die Grole der Pixel liegt im Bereich von 0,2x0,2mm - 0,8x0,8mm. Die verschiedenen
Graustufen repréasentieren die unterschiedliche Dichten der untersuchten Geweben und
werden nach Hounsfield angegeben. Die Standardgewebe sind Wasser mit einer Dichte von 0
Hounsfield Units (HU) und Luft mit -1000 HU. Zur Verbesserung des Gewebekontrastes
kdnnen Kontrastmittel benutzt werden. In der Computertomographie finden vor allem nicht
ionische und nur gering osmotisch wirksame Kontrastmittel Anwendung. Wird das
Kontrastmittel zur Verbesserung des Binnenkontrastes in den Gelenkspalt injiziert, so spricht
man in der CT von einer CT-Arthrographie oder Arthro-CT.

Wie in der konventionellen Arthrographie wird das Schultergelenk unter Rontgenkontrolle
von ventral punktiert. Dann werden 3-5ml RoOntgenkontrastmittel injiziert und 8-12ml
Raumluft hinzugefiigt. Die Kontrastmittelmenge sollte ein Volumen von circa 4ml nicht
ubersteigen, da sonst freie Gelenkkorper maskiert werden kénnen (Kreitner 1993).

Die Technik der Arthro-CT in Kombination mit einer vorher angefertigten konventionellen
Arthrographie wurde erstmals von Tirman 1981 beschrieben. Sie hat sich als sensitive und
spezifische Methode fur die Daignose von Ld&sionen des Labrums und der
Rotatorenmanschette bewahrt (Deutsch 1984, Kieft 1988, Kreitner 1990 und 1993, Mink
1979, Rafii 1986, Shuman 1983, Singson 1987, Zlatkin 1988).

Die Anwendung nicht ionischer, niedrig osmolarer oder isoosmolarer Kontrastmittel, zum
Beispiel lotrolan (Isovist®) oder lopromid (Ultravist®), bedeutet fiir die Patienten eine
bessere Vertréglichkeit und geringere Nebenwirkungsrate. Die Halbwertszeit im Gelenkraum
ist im Vergleich zu den hochosmolaren Kontrastmittel erheblich verkdirzt.
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2.4.3.2 Indikationen zur Arthro-CT

Eine wichtige Indikation fur die Durchfiihrung einer CT-Arthrographie der Schulter ist die
vordere Instabilitat (Bigliani 1987, Deutsch 1984, Haberle 1994, Kreitner 1993, Rafii 1986,
Wilson 1989 und 1994, Zlatkin 1988), wie sie nach habituellen oder posttraumatischen
Schulterluxationen auftritt (Beltran 1991, Beyer 1985, Farin 1990, lannotti 1991).

Durch Einbringen von Kontrastmittel in den Gelenkspalt wird die Gelenkkapsel entfaltet und
das Glenoid mit dem Labrum optimal dargestellt, wodurch die diagnostische Treffsicherheit
von Labrumlé&sionen erheblich verbessert wird (Bankart 1938, Callaghan 1988, Deutsch 1984,
lannotti 1991, Kieft 1988, Kreitner 1990 und 1993, Pennes 1989, Rafii 1986, Shuman 1983,
Singson 1987, Wilson 1989). In der prdoperativen Planung vor Arthroskopie oder Arthro-
tomie hat die Arthro-CT die Aufgabe, operativ relevante Befunde aufzuzeigen, so dal3 rein
diagnostische Arthroskopien und Arthrotomien vermieden werden (Bankart 1938, Bigliani
1987, Callaghan 1988, Deutsch 1984, lannotti 1991, Kreitner 1990, Rafii 1986, Singson 1987,
Turkel 1981).

Auch zur postoperativen Kontrolle nach einigen Monate bis wenigen Jahren eignet sich die
CT-Arthrographie. Die Ursache von neu aufgetretenen Instabilitdten nach vorangegangener

operativer Korrektur kann minimal invasiv abgeklart werden (Kreitner 1993, Rafii 1986).

2.4.3.3 CT-Anatomie und Pathologie

In den meisten Féllen stellt sich das anteriore Labrum dreieckig und das posterioren Labrum
rund dar (Mc Niesh 1987, Rafii 1986, Wilson 1989). Die Insertion der vorderen Gelenkkapsel
am Scapulahals kann in der CT-Arthrographie abgeklart und nach Moseley (102) und anderen
Autoren (Rafii 1986, Rothman 1975, Zlatkin 1988) in 3 Insertionstypen, eingeteilt werden.
Der hintere Anteil der Gelenkkapsel inseriert fast immer direkt am Limbus glenoidalis.

Sehr variabel stellen sich auch die drei glenohumeralen Ligamente dar. Dies hangt vor allem
daran, daR sie sehr eng mit dem vorderen Anteil der Gelenkkapsel verbunden sind und in die
fibrose Gelenkkapsel tibergehen (Héberle 1994, Kreitner 1993, Moseley 1962, Rafii 1986,
Townley 1950). Nahezu regelmafRig ist nur das Ligamentum glenohumerale superius zu
identifizieren.

Durch h&ufige Luxationen oder auch durch Subluxationen werden vor allem Verletzungen am
vorderen glenoidalen Labrum und an der Gelenkskapselinsertion verursacht. Bei einer
Luxation nach dorsal sollte der Arm wahrend der Untersuchung in leichter AulRenrotation
gehalten werden, weil durch dieses Mandver sich die Gelenkkapsel vom hinteren Labrum
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abhebt, gleichzeitig das Kontrastmittel von ventral nach dorsal gepref3t wird und dortige
Labrumldsionen besser zur Darstellung kommen (Deutsch 1984, Haberle 1994, Mc Niesh
1987). Pennes (1989) fand unter Berucksichtigung der jeweiligen Luxationstendenz eine
Verbesserung der Darstellbarkeit von 9% im Vergleich zur konventionellen Aufnahme-
technik. Singson et al. (1987) fanden bei 100% der Patienten mit hinterer Instabilitat auch
Lasionen am vorderen Labrum. Deswegen empfiehlt auch Pennes eine routineméRige
Durchfiihrung der Arthro-CT in Innen- und Auf3enrotation.

Bei alteren Patienten ist als Ursache einer Subluxations- oder Luxationstendenz oft eine
Degeneration des Limbus zu finden, die nach Meinung einiger Autoren (Deutsch 1984,
Kreitner 1993, Rafii 1987) zu Rissen innerhalb des Labrums fiihren kann.

Obrist (1991) hat in vier verschiedene Typen von Labrumrissen unterschieden:

Beim Typ 1 liegt eine intramurale Ruptur vor, beim Typ 2 ist der Limbus glenoidals isoliert
von der Gelenkkapsel abgelost, Typ 3 stellt eine subperiostale Kapselablésung mit Abhebung
des Limbus dar und Typ 4 ist der Limbusabrif mit Dislokation. Entsprechend dieser
Einteilung finden sich entsprechende Kriterien fiir die Diagnostik von Labrumldsionen im
Arthro-CT. Bei der Degeneration des fibrosen Gewebes ist das Labrum entrundet und
verkleinert. Bei Einrissen kann man ein Kontrastmitteleintritt entlang der Ruptur erkennen.
AbriRe mit Dislokation, freie Gelenkkorper oder Pfannenrandfrakturen lassen sich problemlos
durch den Ein- bzw. Umflul des intraartikuldren Kontrastmittels abgrenzen.

Bei Ldasionen der Rotatorenmanschette ist eine komplette Ruptur in der Arthro-CT leicht zu
erkennen, da sich hierbei Luft oder Kontrastmittel in der Bursa subacromialis oder in der
Bursa subdeltoidea ansammelt. Durch die transversale Schnittfihrung stellen die
inkompletten oder partiellen Rupturen ein Problem dar. Wilson (1989) beschrieb als
Kriterium einer partiellen Ruptur ein Eindringen von Luft oder von Kontrastmittel in das
Sehnengewebe der Supraspinatussehne. Manche Autoren forderten deswegen eine
Durchfiihrung der Arthro-CT mit sehr diinnen Schichten von 2-3mm, was aber zur Zunahme
der Strahlenexposition fuhrt (Kreitner 1993).
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2.4.4 Die Magnetresonanztomographie MRT

2.4.4.1 Prinzip

Das Prinzip der Kernspinresonanz wurde 1946 von Bloch und Purcell. Jedoch dauerte es bis
1971 bis Damadian die Kernspinresonanz zur Bildgebung nutzen konnte. Lauterbur gelang
dann 1973 die Abbildung eines flussigkeitsgefullten Phantoms.

Zur Bildgebung in der Medizin wird ausschlief3lich die Kernresonanz der Protonen bzw.
Wasserstoffkerne genutzt. Sie besitzen einen Eigendrehimpuls bzw. Kernspin und damit ein
magnetisches Moment. Man kann sich die Protonen als kleine Stabmagnete oder Dipole
vorstellen. Werden diese Dipole nun in ein starkes magnetsiches Feld mit der Feldstarke B,
gebracht, so richten sich die Dipole aus und kdnnen zwei verschiedene Energieniveaus
einnehmen. Im energiedrmeren Zustand sind die Dipole parallel, im energiereichen Zustand
antiparallel zu den magnetischen Feldlinien des externen B,-Feldes angeordnet. Die
Besetzung der beiden Energienievaus ist duch die Boltzmann-Gleichung (Gl. 1) gegeben:

Gl.1: nt/n| =e-AEK*T

wobei gilt: n: Besetzungszahl des Energieniveaus mit nt parallel und n| antiparallel

angeordneten Kerne
AE: Energiedifferenz zwischen den beiden Energieniveaus

k: Boltzmann-Konstante mit k=1,38054 * 10-23 J*K-1
T: absolute Temperatur in Kelvin

Die Drehachsen der Protonen fuhren im externen Magnetfeld eine Prézessionsbewegung mit
einer definierten Drehfrequenz w, aus. Diese Prazessionsfrequenz w, wird Larmor-Frequenz

genannt und ist gemaf der Larmor-Gleichung (GI. 2) exakt proportional zur Feldstérke B,:

Gl. 2: Wy =Y * B,

v: gyromagnetisches Verhaltnis, betrégt fur Protonen y = 42,5 MHz/T

Um die Resonanzféhikgkeit der wirksamen Kernspins auszunutzen, wird ein definierter Hoch-

frequenzimpuls (HF-Impuls) exakt der Larmorfrequenz von 2-5ms Dauer und circa 10kW
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Leistung eingestrahlt. Durch Absorption der HF-Impulse gehen die Protonen in einen Anre-
gungszustand Gber, d.h. sie klappen in den antiparallelen Zustand und die Prézession wird
synchronisiert. Nach Abschalten des HF-Impulses kehren die Spins wieder in ihre
Ausgangslage zuriick und geben dabei Energie im Form von elektromagnetischen Wellen ab
(Relaxation). Die Frequenz dieser emittierten Welle entspricht der des vorher eingestrahlten
HF-Impulses, respektive der Larmorfrequenz der Protonen.

Beim 90°-Impuls rotiert der Vektor der Nettomagnetisierung aus der z-Achse heraus in die x-
y-Ebene. Dies hat zur Folge, dal3 die Magnetisierung in z-Richtung abnimmt und in der x-y-
Ebene zunimmt. Die Magnetisierung M, in z-Richtung ist nach dem HF-Impuls null. Die
Magnetisierung in der x-y-Ebene M, nach dem HF-Impuls entspricht der vor dem HF-Impuls
bestandenen Nettomagnetisierung M.

Beim 180°-Impuls rotiert der Vektor der Nettomagnetisierung durch die x-y-Ebene hindurch
in die entgegengesetzte z-Richtung. Hierbei ist die Einwirkungsdauer des HF-Impulses
doppelt so groll wie beim 90°-Impuls. Die bei der Relaxation der angeregten Protonen
abgegebene Menge an elektromagnetischer Strahlung bestimmt die Intensitat, die wiederum
von den Gewebeparametern abhéngt. Hieraus lassen sich die Spindichte, die longitudinale
Relaxationszeit T (auch als Spin-Gitter-Relaxationszeit bezeichnet) und die transversale
Relaxationszeit T, (die Spin-Spin-Relaxtionszeit) ableiten. Die T -Zeiten fur die meisten
menschlichen Gewebe liegen zwischen 100-2000ms, fur T, zwischen 10-200ms. Um die
raumliche Verteilung der einzelnen Atome genau bestimmen zu kdnnen, werden zu dem
externen Magnetfeld weitere, jeweils senkrecht aufeinander stehende Magnetfelder, die
Gradientenfelder angelegt. Die Gradientenfelder &ndern linear in allen drei Raumrichtungen
die Resonanzfrequenz der Protonen, so dal3 tber die Frequenzanalyse eine Ortskodierung
moglich ist.

2.4.4.2 Sequenzen und Kontrastmittel

Man unterscheidet Spin-Echo-, Multiecho-, Inversion-Recovery-, STIR- (short T,, inversion
recovery) und Gradientenechosequenzen, wie FLASH oder FISP. Die am haufigsten ver-
wandte Pulssequenz ist die Spin-Echo-Sequenz, wobei 90° und 180° HF-Impulse in bestimm-
ten Zeitabstanden nacheinander auf das Objekt eingestrahlt werden:

Die Sequenz startet mit einem 90°-Impuls. Nach der Zeit t = T wird ein 180°-Impuls
zur Refokussierung der in der x-y-Ebene divergierenden Spins eingestrahlt. Nach der
Zeit 2 * t entsteht dann das Signal von den angeregten Protonen. Mit jeder Anregung
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kann jeweils nur eine Zeile der Bildmatrix ausgelesen werden, so daR3 der komplette
Vorgang aus Anregung und Auslenkung entsprechend der Zeilenzahl nach der Repe-
titionszeit t, wiederholt werden muf3, bis das Schnittbild fertig ist. Bei den schnellen
oder Turbo-Spinecho-Sequenzen kdnnen mit einer Anregung 4-32 Zeilen gleichzeitig
ausgelesen und in eine Bildmatirx eingeordnet werden; entsprechend ist die Mel3dauer

verkirzt.

Werden bei der Spin-Echo-Sequenz die Repetitions- und die Echozeit geeignet gewahlt, so
konnen T -, protonen- oder T -gewichtete Bilder erzeugt werden, deren Kontrast ganz

uberwiegend von der T - oder T -Zeit, bzw. von der Protonendichte abhangt:

Repetitionszeit (TR) Echozeit (TE)
T -Wichtung: 300-500 ms 30 ms
T,-Wichtung: 1600-2200 ms 60-90 ms
Protonen-Dichte: 1600-2200 ms 30 ms

Durch Kontrastmittel lassen sich Gewebekontraste noch verstarken. Sie verkiirzen die
gewebspezifischen Relaxationszeiten. Geeignet sind vor allem para- und superpara-
magnetische Substanzen:

Das Gadolinium-lon, welches im Komplex DTPA als Zentralatom gebunden ist, verkirzt die
T -Relaxationszeit und flihrt in Verbindung mit T -gewichteten Sequenzen zum Signalanstieg
am Ort der Anreicherung.

Diese Substanz wurde bisher nur intravents verwendet. Hajek (1987 und 1990) setzte Gd-
DTPA erstmals intraartikuldr in verschiedenen Konzentrationsstufen ein und fand, dal es
unschédlich gegeniliber hyalinem Gelenkknorpel und tendindsem Gewebe ist. Diese
Untersuchung und auch weitere Anwendungen durch Zlatkin an Leichenpréparaten (1991),
Karzel u. Mitarbeiter (1993), Flannigan u. Mitarbeiter (1990), Palmer u. Mitarbeiter (1994)
und Kreitner u. Mitarbeiter (1994) an einem klinischen Kollektiv haben die geringe Toxizitat

bei der intraaartikularen Applikaktion gezeigt.
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Eine weitere Technik, die den Binnenkontrast im Rahmen der intraartikularen Anwendung
von Gadolinium noch verstérkt, ist die Fettunterdriickung nach dem ,,chemical-shift“-Prinzip
(Fritz 1992, Mirowitz 1991, Palmer 1993, Vahlensieck 1992). Hierbei wird ein
Vorsattigungsimpuls abgegeben, der der Resonanzfrequenz von Fettgewebe entspricht. Damit
steht Fettgewebe nicht mehr fur die folgende Anregung zur Verfigung und erscheint
signalfrei schwarz (Kreitner 1990). Gewebe, die keine Lipide enthalten und sehr kurze T -
Relaxationszeiten haben (z.B. kontrastmittelaufnehmende Tumoren oder Gelenkbinnenrdume

nach Injektion von Kontrastmittel) erscheinen dann selektiv sehr signalreich.

2.4.4.3 MR-Anatomie und Pathologie

In der Darstellung des Schultergelenkes werden im Allgemeinen drei Standardebenen ver-
wandt (Beyer 1985, Kieft 1986, Seeger 1987). Die parakoronare Schichtfiihrung wird parallel
zum Verlauf der Sehne des M. supraspinatus eingestellt. Die zweite Schicht entspricht der
axialen Einstellung der Arthro-CT und stellt den vorderen Kapselapparat und das hintere
Labrum dar. Die dritte Schichtfiihrung sollte so gelegt werden, dal3 sie parallel zu der Ebene
der Fossa glenoidalis verlauft und senkrecht zur paracoronaren Ebene steht.

Die Darstellung der Muskulatur der Rotatorenmanschette, insbesondere des M. supraspinatus
gelingt am besten in der parakoronaren Ebene. Hierbei ist der komplette Verlauf des Muskels
vom Ursprung in der Fossa supraspinatus, tber den Humeruskopf zur Insertion am
Tuberculum majus zu verfolgen. Weiterhin lassen sich bei dieser Ebene die Muskelziige des
M. deltoideus gut abgrenzen. Auch kommen die Bursa subdeltoidea und die mit ihr
kommunizierende Bursa subacromialis sehr gut zur Darstellung, wie auch der subdeltoidale
bzw. subacromiale Fettstreifen (Chandnani 1992, Kieft 1988, Seeger 1987 und 1988, Zlatkin
1989).

Hingegen sind die Mm. infraspinatus, teres minor und subscapularis auf der axialen Schicht-
ebene besser zu erkennen. Der M. bizeps brachii mit der Sehne des Caput longum ist sowohl
auf der parakoronaren wie auf der axialen Schichtebene dargestellt.

Lasionen der Rotatorenmanschette entstehen zum groRten Teil auf der Basis von
degenerativen Prozessen, aus denen sich dann partielle oder komplette Rupturen entwickeln
kodnnen. Am haufigsten ist die Sehne des M. supraspinatus betroffen. Fir die Darstellulng ist
die parakoronare Schnittfihrung parallel zum Verlauf der Sehne des M. supraspinatus
optimal. Bei den Degenerationen und zystischen Umwandlungen der Sehne finden sich in den
protonen- und T,-gewichteten Bildern erhdhte Signalintensitéten.
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Mit der MR-Arthrographie lassen sich zusatzliche Informationen tber den Zustand der Sehne
gewinnen. Die intraartikulare KM-Injektion erhoht den intraartikuldren Druck und hebt die
Sehne vom Humeruskopf ab, wodurch kleine und partielle Rupturen hdufig erst sichtbar
werden (Flannigan 1990, Kreitner 1994, Zlatkin 1994). Weiterhin kann das applizierte Gd-
DTPA bei partiellen oder kompletten Rupturen in die Sehne gelangen und zu einer Erhéhung
der Signalintensitat in T;-gewichteten Sequenzen fihren. Dadurch koénnen partielle von
kompletten Rupturen besser unterschieden werden.

Vor allem Lé&sionen der Subskapularissehne werden in der MR-Arthrographie besser gesehen.
Eine Luxation der Sehne des langen Bizepskopfes ist am leeren Sulcus intertubercularis
problemlos nachzuweisen, wobei die Sehne selbst dann meist ventral neben dem vorderen

Labrum zu identifizieren ist.

Der Kapselapparat kommt am besten auf der axialen Schnittfiihrung zur Darstellung. Das
Labrum zeigt ein homogenes Signal mit geringer Intensitat in allen SE-Sequenzen (Huber
1986, lannotti 1991, Seeger 1987 und 1988, Zlatkin 1988 und 1989). Die Morphologie des
Labrums variiert stark, die haufigste Erscheinungsweise ist die triangulare Form (Huber 1986,
lannotti 1991, Liou 1993, Kieft 1986, Seeger 1987, Zlatkin 1988). Weiterhin kdnnen vor
allem auf den axialen Schichtaufnahmen die Kapselinsertionstypen 1-3 nach Moseley (1962,
Rothman 1975) erkannt werden und die jeweils vorhandenen glenohumeralen Ligamente
dargestellt werden.

Die vordere Instabilitat ist in den meisten Fallen mit einer L&sion des vorderen Labrums
assoziiert (lannotti 1991, Zlatkin 1991). Bei Degeneration, Einri oder kompletter Abldsung
des Labrums haben Jerosch (1992) und lannotti (1991) folgende Befunde in der MR-
Arthrographie erhoben:

lannotti unterteilte die Labrumldsionen in 4 Typen. Beim Typ 1 ist ein erhohtes Signal
innerhalb des Labrums in T;-gewichteten Sequenzen vorzufinden, das ein Aquivalent zur
internen Degeneration ohne Ruptur ist. Beim Typ 2 ist das Labrun aufgefasert ohne
entsprechende Anderung des Signalverhaltens. Der Typ 3 stellt eine Ruptur des Labrums dar,
der in protonengewichteten Sequenzen mit einem Signalanstieg einhergeht und die
Oberflache des Labrums erreicht. Typ 4 bezeichnet die Kombination aus Typ 2 und 3. Jerosch
hat bei der instabilen Schulter insgesamt 6 Labrumformen gefunden, die mit folgenden
Hé&ufigkeiten auftraten: dreieckig (38%), rund (32%), eingezogen (10%), flach (9%), fehlend
(3%), lokal erhohte Signalintensitat (8%).
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Die Form des Labrum ist am besten in der axialen Schichtebene zu beurteilen. Weitere
Befunde, die bei einer vorderen Instabilitat auftreten, sind die Ruptur eines oder mehrerer der
drei Ligg. glenohumeralia, die Bildung eines grof3en ventralen Gelenkrezessus bzw. einer
Luxationstasche und eine Verlegung des Ansatzes der Gelenkkapsel nach medial auf den

Skapulahals (Typ Il der Kapselinsertion nach Moseley).

Garneau et al. (1991) ebenso wie Flannigan et al. (1990) fanden, dall die Ligamtenta
glenohumeralia in der nativen MRT nur mit einer Sensitivitat von 44% und einer Spezifitat
von 66% nachzuweisen sind. Im Gegensatz dazu fanden Kieft (1988) und Seeger (1988) eine
exzellente Darstellbarkeit von 100%. Beide Autoren hatten keine standardisierte Referenz, so
dafR eine Berechnung der Spezifitat nicht moglich war. Flannigan et al. fanden eine deutliche
Verbesserung der Darstellbarkeit der Labrumstrukturen in der MR-Arthrographie. Durch die
intraartikulére Injektion von Gadolinium kommt es zu einer besseren Kontrastierung der
Binnenstrukturen. Die injizierte Flussigkeitsmenge hebt die Gelenkkapsel von den Ligg.
glenohumeralia und dem Labrum ab (Legan 1991, Zlatkin 1988), wodurch L&sionen an diesen
Stellen demaskiert werden.

2.5 Therapieansatze

Je nach Verletzung oder Schadigung des kapsulolabralen Komplexes der Schulter oder der
Rotatorenmanschette werden unterschiedliche therapeutische Vorgehensweisen gewahlt.
Schaden am kapsulolabralen Komplex werden meist durch operative Intervention
rekonstruiet. Dies kann teilweise mit einer ventralen Spananlagerung bei vorderen
Labruml&sionen oder je nach Luxationsform durch Straffen der ventralen oder dorsalen
Kapsel und Ligamente erfolgen (Bankart 1938, Kreitner 1990, Singson 1987).

Kleine Rupturen oder Degenerationen der Rotatorenmanschette werden in der Regel
konservativ mit physikalischen MaRnahmen behandelt. Grolle Defekte der Rotatoren-
manschette, insbesondere bei jungen, sportlich aktiven Patienten, werden meist friihzeitig

chirurgisch rekonstruiert.
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3 Patienten und Methoden

Teil A: Experimentelle Studie an 32 Schultergelenkpraparaten

3.1 Gelenkpéaparate

Es wurden Préparate aus den Schultergelenken von 32 Patienten untersucht. Die Praparate
wurden im Rahmen einer genehmigten Obduktion am Institut fir Pathologie der Universitat
GieRen in einer chirurgischen Technik 1993 entnommen, um Defekte oder gar Amputationen
zu vermeiden. Die Gelenkteile entstammen von 13 Frauen (41%) und 19 Mannern (59%).
Der Jungste war 25, der Alteste 95 Jahre alt mit einem mittleren Alter von 62,6 Jahren und
einer Standardabweichung von 15,6 Jahren. Fir die Auswahl wurden keine
Selektionskriterien und zun&chst auch keine Krankengeschichten berlcksichtigt. Die
Krankenunterlagen wurden erst nach der Entnahme eingesehen und ergaben keine Hinweise
auf ein Schulterleiden zu Lebzeiten der Patienten. Unter der Gelenkpréaparaten befanden sich
21 rechte (10 Frauen, 11 Méanner) und 11 linke (3 Frauen, 8 Méanner) Gelenke. Alle Praparate
wurden zundchst kernspintomographisch, dann arthroskopisch und zuletzt makroskopisch und
mikroskopisch untersucht. Von 27 Préparaten (84%) wurde eine Biopsie von ca. 1cm GroRe
zur histologischen Aufarbeitung entnommen, die aus der Supraspinatussehne oder ihrer
Insertion entstammte. Kernspintomographisch wurden alle Gelenke nacheinander nach einem
vorher definierten Protokoll aus 11 Sequenzen untersucht (s.u.), das neben den klassischen
Spinechosequenzen auch Gradientenecho-Sequenzen und die MR-Arthrographie einschlof?.

3.1.1 Praparation der Schultergelenke

Bei den Obduktionen wurden die Schultergelenkpréparate von erfahrenen Praparatoren
subkutan unter Belassung der Subkutis und der Schultermuskulatur chirurgisch exstirpiert.
Uber einen dorsolateralen Hautschnitt und Spreizung der Deltoideusmuskultaur wurde das
Glenohumeralgelenk erreicht, das unter Mitnahme der Gelenkkapsel, der Rotatoren-
manschette, Teilen der Skapula mit unmittelbar anliegenden Muskeln entnommen wurde. Die
Mm. deltoidei, pectorales und trapezius wurden belassen, nach Entnahme adaptiert und der
Eingriff mit einer Kutisnaht abgeschlossen. Pro Leichnam wurde jeweils ein Schulter-
gelenkpréparat gewonnen. Die Préparate wurden zwischen den einzelnen Untersuchungen bei

-18°C tiefgefroren gelagert.
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3.1.2 Sequenzprotokoll

Fur die Messungen in der MRT wurden die Préaparate im Wasserbad langsam aufgetaut, bis
ein im Préparat positioniertes Thermometer tber 30° C anzeigte. Die Messungen wurden am
1,5T Magnetom (Firma Siemens, Erlangen) durchgefuhrt. Als Spule diente eine Doppel-
Helmholtz-Spule, wie sie fur Kopf- oder Halsuntersuchungen eingesetzt wird. Dieser
Spulentyp gewahrleistet eine homogene Signalintensitatsverteilung im gesamten MeRvolumen
und eine stabile, reproduzierbare Lagerung des Gelenkpréparates im Zentrum der Spule. Jedes
Gelenk wurde mit der inneren Skapulaflache nach unten und der Achse des Humerusschaftes
parallel zum Untersuchungstisch in der Spule plaziert. Die Ausrichtung des Gelenkpréparates
war zudem mit den Lichtzeigern des MR-Gerétes zu kontrollieren.

Fur den Sequenzvergleich wurden folgende 11 Sequenzen in parakoronarer, sagittaler und
axialer Schnittfihrung zum Gelenkspalt eingesetzt. Wichtigstes Ziel war der Vergleich der
MR-Arthrographie mit den nativen MR-Sequenzen unter den standardisierten Bedingungen
einer Préparatestudie.

Nummer: Wichtung: Orientierung: Relaxationszeit Echozeit  Dauer: Aquistionen: FOV "'
TR: TE:
1 / Localizer
2 T1 axial " 610 ms 20 ms 315s 2 170
3 T1 paracoronar * 610 ms 20 ms 315s 2 170
4 T1 sagittal ™ 610 ms 20 ms 315s 2 150
5 PD parakoronar' 2000 ms 20 ms 515s 1 170
6 T2 parakoronar' 2000 ms 80 ms 515s 1 170
7 Turbo PD parakoronar' 2700 ms 19 ms 237s 1 180
8 Turbo T2 Parakoronar' 2700 ms 93 ms 237s 1 180
intraartikulare KM-Gabe
9 Tl parakoronar' 610 ms 20 ms 159s 1 170
10 T1 axial " 650 ms 15ms 336s 2 170
11 T1-FS"™ parakoronar' 500 ms 15 ms 259s 2 170
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Ebene verlauft parallel zum Corpus und zur Sehne des M. supraspinatus

" Ebene befindet sich in 90° Winkel zur Humerusachse

Ausrichtung der Ebene ist die Verbindungslinie zwischen vorderem und hinterem
Labrum glenoidale

Sequenz mit Vorsattigungsimpuls fir das Fettgewebes, Fat Suppressed

" field of view

Nach Durchfiihrung der ersten 8 Messungen wurde das paramagnetische Kontrastmittel
intraartikul@r injiziert. Hierbei wurde zunéchst 1ml Gadolinium Gd-DTPA (Magnevist, Fa.
Schering, Berlin) mit physiologischer NaCl-Ldsung 0,9% auf 100ml verdiinnt. Die Gelenk-
hohle wurde von ventral her punktiert und 10ml des verdunnten Kontrastmittelgemisches
injiziert. Die intraartikulare Lage des Kontrastmittels bestatigte sich auch durch eine
zunehmende Woulstung der Gelenkkapsel. Nach kurzen Rotationsbewegungen zur
gleichmaRigen Verteilung des Kontrastmittels wurde die Punktionsnadel zuriickgezogen, der
Tisch wieder an die ursprungliche Position gebracht und die Messungen bei der neunten
Sequenz fortgefihrt.

3.1.3 Arthroskopische Untersuchung

Die Arthroskopie wurde 1-7 Tage nach den MRT-Untersuchungen durchgefiihrt. Die
Schultergelenke wurden durch erfahrene Arzte der Abteilung fiir Orthopadie der JLU-GieRen
arthroskopiert. Hierzu wurden die Praparate vorher aufgetaut. Der verbliebene Humerusschaft
in aufrechter Position in einem Schraubstock fixiert. Dann wurde ein ventraler Gelenkzugang
fur das Arthroskop und ein zweiter, kraniodorsaler fir den Tasthaken gewéhlt. Das
Schultergelenk wurde in der Ublicher Weise arthroskopiert, das heif3t zuerst in Neutral-Null-
Stellung, danach in Elevation jeweils in Innen- und Aulenrotation. Diese dynamische
Untersuchung erlaubte eine Beurteilung der Gelenkbinnenarchitektur. Die hierbei erhobenen
Befunde wurden sowohl auf Videobénder als auch schriftlich vom jeweiligen Untersucher auf
dazu in der Routine benutzten Untersuchungsbdgen nach Jensen und Klein fixiert.

3.1.4 Makro- und mikroskopische Verarbeitung

Um einen Vergleich der Befunde in MRT und Arthroskopie mit einem Standard zu

bekommen, wurden die Préparate auch makroskopisch und mikroskopisch untersucht. Ein
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besonderer Schwerpunkt lag hierbei auf den Nachweis von degenerativen Veranderungen und
von partiellen Rupturen der Supraspinatussehne und des Labrums.

Hierbei wurden die Gelenkpréparate im tiefgefrorenen Zustand zundchst mit einer
Diamantsage so geschnitten, daR die Schnittebene entlang der Sehne des M. supraspinatus
und des angrenzenden Muskelbauchs verlief und so der parakoronaren Ebene in der
Kernspintomographie entsprach. Die entstandenen Schnitten wurden inspiziert und
Makrofotos angefertigt. Anschliefend wurden Gewebsproben aus der Sehne des M.
supraspinatus entnommen. Nach Fixation der Gewebe in 5%iger Formaldehydldsung tber 5-7
Tage wurden die Praparate in Schichten von einer Dicke von 0,5mm geschnitten und danach
mit Hamatoxylin und Eosin angefarbt. Bei Verdacht auf eine myxoide Degeneration wurde
noch zusatzlich eine Spezialfarbungen mit Alzian angefertigt. Die Analyse wurde in
Zusammenarbeit mit einem erfahrenen Pathologen des Institutes fir Pathologie der
Universitat ohne Kenntnis der Ergebnisse von Kernspintomographie oder Arthroskopie
durchgefihrt. Bei der Beurteilung der histologischen Schnitte wurden die Befunde wie folgt

klassifiziert:

Sehnenpréparat: - degenerative Veranderungen verschiedenen Ausmales, bis hin zur

myxoiden Degeneration oder chondroiden Metaplasie
- fokale Lasionen, wie Verkalkungen oder Entziindungen
- Auffaserungen der kollagenen Faserziige
- partielle oder komplette Ruptur der Sehne

Sehneninsertion: - Auffaserung des Sehnenanteiles

- partielle oder komplette Ruptur im Ansatz
- degenerative Veranderungen mit unterschiedlichem Schweregrad

- Osteophytenbildung

Diese Befunde wurden jeweils auf einem speziellen Erhebungsbogen festgehalten.

3.2 Analyse der MR-Bilder

Die Qualitat der einzelnen MRT-Sequenz im Sequenzvergleich wurde anhand des
Kontrastverhaltens, der Darstellbarkeit vorgegebener anatomischer Strukturen und
nachweisbarer Gelenkpathologien semiquantitativ anhand eines vierstufigen Werteskores
beurteilt. Er reichte von sehr gut (=1), Gber gut (=2), befriedigend (=3) bis unzureichend (=4).
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Das Kontrastverhaltens wurde anhand folgender Kriterien bewertet:

- Kontrast Knorpel - Gelenkfliissigkeit

- Kontrast Knorpel - Knochen

- Knorpelkontur

- Gelenkbinnenraum
Zahlreiche Gelenkstrukturen und Pathologien wurden bewertet:
a.) vorderer Kapselmechanismus:

- Labrum anterius

- ventraler Kapselansatz

- Sehne des Musculus subscapularis und bizeps brachii
b.) hinterer Kapselmechanismus:

- Labrum posterius

- dorsaler Kapselansatz

- Sehnen der Mm. supra- und infraspinatus
c) Gelenkpathologien:

- Limbus-Lasion

- Omarthrose

- HILL-SACHS-Defekt

- Impingement-Syndrome

- Bizepssehnenluxation

- FlUssigkeit in der Bursa subacromialis

- Erkrankungen der Subscapularis -, Supra- und Infraspinatussehne, wie Degeneration,

partielle oder komplette Ruptur

Fir jede Sequenz lieR sich nach Bewertung anhand des vierstufigen Skores eine
Durchschnittsnote fiir die Darstellung einer Gelenkstruktur oder Lasion berechnen. Uber

einen Zahlenwert war damit die vergleichende Bewertung einer Sequenz erleichtert.
Zudem konnte durch Auswertung der relativ groflen Zahl von 32 Gelenken auch die

Treffsicherheiten (Sensitivitat, Spezifitat, Vorhersagewerte und Gesamtgenauigkeit) der
Sequenzen fur die wichtigsten Gelenkl&sionen berechnet werden.
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In der gleichen Studie wurde auch die Variabilitat der anatomischen Strukturen, die den
vorderen Kapseleapparat bilden, in der MRT und der Histopathologie erforscht. Die
prozentualen Haufigkeiten von folgenden Variationen wurden ermittelt:

- Form des vorderen Labrum

- Unterminierung des fibrésen Labrums durch hyalinen Knorpel

- Haufigkeit der drei Ansatztypen der Gelenkkapsel am Labrum

- Ausbildung und Darstellbarkeit der glenohumeralen Bander

- Darstellung des subacromialen und subdeltoidealen Fettsaums

3.3 Statistische Auswertung

Nach Beurteilung der MRT-Bilder von allen Sequenzen aller 32 Gelenke wurde aus den
diskreten Skorewerten fir die Darstellung der genannten anatomischen Strukturen und
Pathologien zunachst die Mittelwerte, die Anzahl der verschiedenen Bewertungen und
vorhandene Unterschiede auf ein Signifikanzniveau hin berechnet. Zur Verifizierung, ob
zwischen der nativen MRT und der MR-Arthrographie Unterschiede in der Darstellbarkeit der
anatomischen Strukturen bestehen, wurde als H -Hypothese angenommen, daB keine
Unterschiede zwischen den beiden Untersuchungsmethoden in der Darstellbarkeit der
anatomischen Gelenkstrukturen bestehen. Mit Hilfe des Wilcoxon-Test fiir paarige
Stichproben und des Vorzeichentest fir diskrete Zufallsvariablen wurde die
Irrtumswahrscheinlichkeit o. berechnet, mit der Ho verworfen werden kann. Das gleiche
Vorgehen wurde fur Unterschiede zwischen der konventionellen T,-Sequenz und der Turbo-
T,-Sequenz beziehungsweise zwischen PD- und Turbo PD-Sequenz angewandt. Ein
Zusammenhang zwischen den Befunden in der MRT, Arthroskopie und Histologie wurde mit
Korrelationsstudien geklart, wobei X2-Tests und Korrelationen nach Pearsons und Spearman
eingesetzt wurden. Ab einer Irrtumswahrscheinlicht von p<0,05 lagen signifikante
Unterschieden vor.

Als letztes wurden die Bewertungen der vorliegenden Erkrankungen, die durch das native
MRT und durch die MR-Arthrographie erhoben wurden, mittels Wilcoxon-Test flr paarige

Stichproben und mittels VVorzeichentest fur diskrete Zufallsvariablen verglichen.
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Teil B: Klinische Studie mit Vergleich von CT- und MR-Arthrographie
der Schulter

3.4 Erhebung der Daten an dem klinischen Patientenkollektiv

Fur den klinischen Vergleich von CT-Arthrographie und MR-Arthrographie wurden 38
Patienten aus der Orthopédischen Klinik geschickt. Die Patienten kamen mit
Schulterinstabilitdten, wobei aufgrund der vorangegangenen klinischen und evtl.
sonographischen Untersuchung der Verdacht auf eine L&sion des Labrumkomplexes oder der
Rotatoren-manschette bestand und die Indikation zur CT-Arthrographie bereits gegeben war.
Die Patienten wurden Uber die zusatzliche Untersuchung in der MRT im Rahmen einer
klinisch kontrollierten Vergleichsstudie eingehend aufgeklart und das mindliche
Einverstandnis eingeholt. Der Patient wurde beide Untersuchungen nur einmal punktiert,
wobei die Kontrastmittel fir CT und MRT vor der Bildgebung gemischt und simultan in das
Gelenkkavum eingebracht wurden. Der eigentliche radiologische Untersuchungsgang bestand
dann aus einer konventionellen Arthrographie, einer Arthro-CT und einer MR-Arthrographie.

3.4.1 Durchfihrung von konventioneller, CT- und MR-Arthrographie

Das Kontrastmittelgemisch fur die CT-Arthrographie und MR-Arthrographie bestand aus 5ml
eines isoosmolaren Kontrastmittels (Isovist®, Schering, Berlin) und 0,5ml Gd-DTPA
(Magnevist®, Schering, Berlin). Von der Firma Schering, die beide Kontrastmittel herstellt,
wurde bestatigt, dal beide Kontrastmittel beliebig untereinander mischbar sind, nicht
miteinander reagieren und auch nicht ausflocken.

Unter Durchleuchtungskontrolle wurde das steril abgedeckte Schultergelenk von ventral mit
einer 20 Gauge-Nadel punktiert. Danach wurden zunéchst 1-2ml Kontrastmittel injiziert und
die intraartikulare Lage der Nadel am Monitor kontrolliert. Danach folgten 10-15ml Luft, um
Doppelkontrast zu erzielen. Der Patient wurde aufgefordert, den Arm mehrere Male im
Schultergelenk zu kreisen, um eine optimale Verteilung des Kontrastmittels innerhalb des
Gelenkbinnenraumes zu gewahrleisten. Vier Zielaufnahmen des Schultergelenkes beendeten
diesen Untersuchungsteil als klassische konventionelle Arthrographie. Innerhalb der nichsten
30 Minuten wurden das Schultergelenk in der Computertomographie untersucht. Hierbei lag
der Patient auf dem Ricken, den Arm in Neutral-Null Stellung und in leichter Innenrotation,

so dal? die Handflachen nach medial zeigten.
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Alle CT-Untersuchungen wurden an einem Somatom Plus (Siemens, Erlangen)
vorgenommen. Mit einem Zoomfaktor von 4,0 und 3mm dicken Schichten wurde dann das
Gelenk vom Akromion bis zum Recessus axillaris lickenlos geschichtet (Matrix: 512 x 512
Pixel, 120kV, 163mA, Knochenfilter). Die Dokumentation auf Laserfilm wurde im
Knochenfenster (Breite: 1500 HU, Mitte: 200 HU) durchgefiihrt. Die Akquisition der
Rohdaten dauerte zwischen 10-15 Minuten. Danach wurde der Patient zur
Kernspintomographie geschickt, die nochmals 25-35 Minuten beanspruchte. Die
Untersuchung fand in einem 1,5T Magnetom (Siemens, Erlangen) statt. Bei der Lagerung des
Patienten auf dem Untersuchungstisch wurde auf eine mdglichst identische Lagerung des
Armes wie bei der Arthro-CT geachtet. Der Patient lag bequem auf dem Ricken, das
Schultergelenk war innerhalb der Schulterspule (Doppel-Helmholtz-Spule) durch Polster
fixiert. AnschlieRend wurden folgende Sequenzen eingesetzt :

Nummer: Wichtung: Orientierung: Relaxationszeit Echozeit Schicht- Matrix: FOV Bemerkung:
TR: TE: dicke: (Pixel) (mm)

1 / Localizer Startsequenz

2 T1 parakoronar 600 ms 15ms 3 mm 256x512 160

3 T1 axial 600 ms 15ms 3 mm 256x512 160

4 T1-FU  parakoronar 600 ms 15ms 4 mm 256x256 160 300 Hz Vor-

5 T1-FU  axial 600 ms 15ms 4 mm 256x256 160 sattigung

Insgesamt dauerten alle arthrographischen Untersuchungen beginnend mit der
Gelenkpunktion bis hin zur Akquisition der letzten MR-Sequenz im Durchschnitt 90 Minuten.

3.4.2 Arthroskopie und Arthrotomie

Alle 38 Patienten wurden operativ tber eine Arthroskopie oder offene Arthrotomie behandelt.
Die hierbei erhobenen Befunde und therapeutischen MaBnahmen wurden von den Kollegen
der Orthopadischen Abteilung auf einem Op-Protokoll notiert. Die Diagnosen dienten als
Referenz fir die vergleichende Bildgebung in CT und MRT

3.4.3 Analyse der klinischen Daten

Die Frage, ob Unterschiede in der Darstellbarkeit von Gelenkstrukturen und Pathologien
zwischen CT-Arthrographie und MR-Arthrographie bestehen, wurde mittels Wilcoxon-Test
fur paarige Stichproben und dem Vorzeichentest fur diskrete Zufallsvariable geprift.
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Die durch die Arthroskopie oder Arthrotomie erhobenen Operationsergebnisse dienten als
Goldstandard zur Berechnung der Trefferraten und Vorhersagewerte fur die beiden
arthrographischen Methoden. Zum Vergleich der Vorhersagewerte wurde der Vierfeldertest
fur verbundene Stichproben nach McNemar benutzt. Signifikant waren
Irrtumswahrscheinlichkeiten von p<0,05.
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4 Ergebnisse

Teil A: Ergebnisse der Praparatestudie

4.1 Morphologische Befunde an Gelenkpraparaten in verschiedenen Sequenzen

An 32 Gelenkpraparaten werden die typischen MRT-Befunde dargelegt, die mit

verschiedenen Sequenzen erhoben wurden.

4.1.1 Die Rotatorenmanschette

Die Supraspinatussehne war als Leitsehne der Rotatorenmanschette am besten in schrég
koronaren Schnitten dargestellt. Die Sehne war in der MRT dann komplett im Langsverlauf
mit ihrem Ansatz am Tuberkulum majus und dem Muskelbauch abgebildet. Die gesunde
Sehne ist von gleichméaRiger Dicke und in allen Sequenzen signalarm (Abb. 1 a). Bei 12/32
Sehnen wurden kleine intratendintdse Signalanhebungen gesehen, die vorwiegend parallel zur
Sehne verliefen. Es handelt sich um kleine Inseln aus Fettgewebe, deren Signal sich mit der
Fettsuppression komplett unterdriicken 1&4Rt. Dadurch sind sie von kleinen Sehnenrissen mit

intratendindser Flissigkeitsansammlung gut zu unterscheiden.

Fur die Diagnose von degenerativen Verdnderungen und Rissen lassen sich verschiedene
morphologische Kriterien in der MRT anwenden, die fir sich allein nicht so aussagekraftig
sind, in ihrer groBen Zahl oder in Kombination aber eine zuverldssige Diagnose ermdglichen.
Da sind die Kriterien der veranderten Form (abschnittsweise Verdickung oder Verdinnung
oder gar Unterberechnung der Sehne) und der verdnderten Struktur (umschriebene
Signalverénderung im Sehnengewebe). Formanderungen der Sehne lassen sich besonders gut
in hochaufldsenden Sequenzen mit 512er Matrix erfassen. Fur die Diagnose von strukturellen
Veranderungen sind Sequenzen mit hohem Gewebekontrast notwendig.

Die Degeneration der Rotatorenmanschette ist optimal in der protonengewichteten Sequenz

und etwas schlechter in der T,-gew. Sequenz zu diagnostizieren, da die mukoide Verquellung
des Sehnengewebes zu einem vermehrten Wassergehalt fihrt (Abb. 4). In der T,-gew.
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Sequenz ist die Degeneration kaum abzugrenzen. Gleichzeitig fihrt die Degeneration haufig
zu einer Aufquellung und damit zu einer Verdickung der Sehne, die in der protonen-
gewichteten Sequenz aufgrund ihrer besseren Auflosung etwas besser zu erkennen ist. Die
Turbo-Sequenzen sind den entsprechenden Standardsequenzen gleichwertig. Die MR-
Arthrographie bringt keine neuen Informationen, da das Kontrastmittel nicht in die Sehne
eindringt.

Partielle Rupturen oder kleine komplette Rupturen erfordern den Nachweis eines
Kontrastmitteleintritts in das eingerissene Sehnengewebe. Im Sequenzvergleich ist die MR-
Arthrographie am besten geeignet, da sie hohe Auflésung fir den Nachweis kleiner
Schichtdefekte und hohen Kontrast fur die Erkennung von Gelenkflussigkeit im Einrif3 in sich
vereint (Abb. 4). Die T,-gew. Sequenz ist weniger gut, obwohl sie einen hohen Kontrast fiir
Gelenkflissigkeit hat; das Bildrauschen ist aber verstarkt und damit die Bildscharfe reduziert.
Die protonen- und T,-gewichteten Sequenzen haben nur einen niedrigen Kontrast zwischen
Sehnengewebe und Gelenkflissigkeit. Die Turbo-Sequenzen zeigen infolge ihrer Technik der
Mittelung tUber mehrere Echos von abfallendem Signalwert eine reduzierte Konturschérfe

gegenuber den entsprechenden Standard-SE-Sequenzen und sind daher nur zweite Wahl.

GroRe komplette Defekte in der Rotatorenmanschette sind in allen Sequenzen zuverlassig zu
diagnostizieren (Abb. 5). Die MR-Arthrographie liefert hier wiederum die beste Darstellung.
Aber auch T,-gew Sequenzen stellen den Defekt kontrastreich dar. Durch Kombination von
Fettsuppression mit SE-Sequenzen 1aRt sich ein Flissigkeitsdepot in der Bursa subacromialis,
das ein wichtiger Hinweis auf eine komplette Ruptur ist, eindeutig vom subakromialen
Fettgewebe differenzieren. Die Fliussigkeit bleibt signalreich, wéhrend das Signal des

Fettgewebes ausgeldscht wird.

4.1.2 Der vordere Kapselapparat

Der vordere Kapselapparat, bestehend aus knéchernem Glenoid, Labrum und vorderer

Gelenkkapsel mit ihren glenohumeralen Bandern, stellt sich in der MRT und im anatomischen
Préparat sehr variabel dar.
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Das vordere Labrum ist in der MRT am besten in axialen Schnitten zu beurteilen, da es im
Querschnitt abgebildet ist. Das gesunde Labrum besteht aus wasserarmem Faserknorpel und
erscheint in allen Sequenzen sehr signalarm. Das Labrum war nur in 12 Fallen typisch
dreieckig geformt, aber in 20 Fallen abgerundet (Abb. 2). Der Ansatz des Labrums am
Glenoid war ebenfalls variabel. In nur 14/32 Félle setzte das Labrum direkt am kndchernen
Pfannenrand an und der hyaline Knorpel entwickelte sich medial vom Faserring. In 16/32
Fallen bestand eine partielle Unterminierung der Basis des Faserknorpels durch hyalinen
Knorpel. In nur 2 Féllen erstreckte sich der hyaline Knorpel komplett unter die Basis des
Labrums, so dal3 das Labrum dem hyalinen Knorpelbelag aufsall. Diagramm 1 zeigt die
Verteilung der Unterminierungsgrade des Labrums.

komplette
6%

keine
44%

partielle
50%

Diagramm 1: Grad der Unterminierung des fibrésen Labrums durch hyalinen Knorpel

Die Unterminierung des Faserknorpels durch hyalinen Knorpel ist insofern von eminenter
Bedeutung, als dal} der hyaline Knorpel sich in protonen- und T,-gewichteten Sequenzen
signalreich zum signalarmen Knorpel darstellt, wodurch ein Ri8 an der Basis des Labrums
vorgetduscht werden kann. In der MR-Arthrographie ist ein derartige Fehlinterpretation nicht
maoglich, da die Diagnose durch den Kontrastmitteleintritt in den RiR3 gestellt wird. Da die
MR-Arthrographie mit T,-gew. Sequenzen verbunden ist, stellt sich der hyaline Knorpel wie
der Faserknorpel relativ signalarm dar.
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Unterschiedlich waren auch die Kapselansatztypen nach Moseley. Am haufigsten ist der
Ansatz der vorderen Gelenkkapsel direkt auf oder hinter dem Labrum, wéhrend der Ansatz
am Skapulahals relativ selten ist. In den axialen Schnittfihrungen kann man am besten die
Insertion der Kapsel am medialen Skapulahals erkennen. Auf diesen Schichten teilten wir die
Kapselansatztypen ein (Diagramm 2).

1
13%

48%

Diagramm 2: Verteilung der Haufigkeiten der Kapselansatztypen eingeteilt nach Moseley

Von den 32 Préparaten fanden sich bei 16 (48%) ein Typ | und bei 12 (39%) ein Typ Il. Die
am weitesten medial gelegene Kapselinsertion vom Typ Il war bei 4 (13%) Préparaten

vorzufinden.

Von den drei glenohumeralen Béndern stellte sich in der MRT regelmaRig nur das obere Band
dar (in 26/32 Falle), wéhrend das mittlere und untere glenohumerale Band in 11 Fallen nicht

zu erkennen war.

Fur die Diagnose von Labruml&sionen in der MRT sind verschiedene morphologische
Kriterien beschrieben worden, die sich auf die Kontur und Struktur des Labrums beziehen
(Dissektion, Abldsung, Einkerbung und Signalanhebung im Labrum). Degenerative
Veranderungen im Labrum sind am besten in protonengewichteten Sequenzen zu detektieren,
da diese Sequenz am sensitivsten auf vermehrten Wassergehalt im Faserknorpel reagiert.
Risse, Defekte und Ablésungen des Labrums sind am besten in der MR-Arthrographie infolge
ihrer hohen Orts- und Kontrastauflosung abzugrenzen (Abb. 5). Zudem steht mit dem Eintritt

von Kontrastmittel ein spezifisches Kriterium zur Rupturdiagnostik zur Verfligung. Damit
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besteht keine Gefahr der Verwechslung eines Risses mit hyalinem Knorpel, der unter der
Basis des Labrums liegen kann. Insgesamt war die Abgrenzung zwischen Labrum und
Gelenkkapsel in der MR-Arthrographie ebenfalls verbessert, da die zusétzlich eingebrachte
Flussigkeitsmenge die Gelenkkapsel vom Labrum abdrangte, wodurch die Kontur des
Labrums vollstdndig zu erkennen war. Der Binnenkontrast war auch in der T,-gewichteten
Sequenz gut, der allerdings von der Menge an dort vorhandener Gelenkflussigkeit abhing, die
generell gering war. Bei den T,-gew. Sequenzen war zudem die Aufldsung reduziert bzw. die
Bilder etwas verrauscht, wodurch die kleinen Strukturen des Labrums und der Gelenkkapsel

nur eingeschrankt zu beurteilen waren.

4.1.3 Weitere Gelenkstrukturen

Der Knochen mit seinen Kkortikalen Begrenzungen ist am besten in hochauflésenden T,-
Sequenzen zu beurteilen, da sich das signalreiche Fettmark des Humeruskopfes und des
Glenoids gut von der signalfreien kortikalen Grenzlamelle abgrenzt, was fiir die Beurteilung
von Hill-Sachs-Ldasionen und Pfannenrandfrakturen wichtig ist (Abb. 2). Hier ist kein
Unterschied zwischen nativer T,-Sequenz und der MR-Arthrographie festzustellen. Die
Kontur des hyalinen Knorpels ist in der MR-Arthrographie in gutem Kontrast und hoher
Auflosung dargestellt. Die protonen- und T,-gew. Sequenzen haben demgegeniiber einen
reduzierten Kontrast. Gut sind die Knorpelkonturen trotz des relativ geringen Kontrastes in

der T,-gewichteten Sequenz mit 512er Matrix zu erkennen (Abb. 2b, 3a).
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Abbildung 1la zeigt eine
gesunde Supraspinatussehne im
T,—gewichteten Bild der MRT
(SE, TR=2000ms, TE=80ms)
Die Sehne ist im schrag
koronaren  Schnitt im
Langsverlauf abgebildet und
erscheint homogen und
sianalarm (Pfeil).

Abb. 1b:

Das entsprechende Makro-
préparat mit der homogen
strukturierten, glatt begrenzten
Supraspinatussehne (Pfeil).
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Abbildung 2a zeigt ein typisches, im
axialen Schnitt der MRT dreieckig
konfiguriertes vorderes Labrum (SE,
TR=610ms, TE=20ms, Pfeil).

Abb. 2b:

Abgerundetes ventrokaudales
Labrum (kurzer Pfeil) (SE,
TR=610ms, TE=20ms). Gut zu
erkennen ist die signalarme, schwarz
erscheinende Bizepssehne in ihrem
Sulcus (langer Pfeil).

Abb. 3 a:

Ruptur des vorderen Labrums. In
der T,—gewichteten SE (TR=610ms,
TE=20ms) ist der basisnahe Abril3
des fibrosen Labrum zu erkennen
(Pfeil), die Abgrenzung zu den
anliegenden Kapselstrukturen ist
aber erschwert.



4 Ergebnisse der Praparatestudie

~ | Abb.3b:

) In der MR-Arthrographie (SE mit
Fettsuppression, TR=650ms, TE=15ms)
wird die Gelenkkapsel durch die
eingebrachte Flussigkeitsmenge von
20cm® vom Labrum abgedrangt, so daf
das Labrum besser abzugrenzen ist.
Zudem dringt das Kontrastmittel in den
RiR ein und grenzt ihn damit eindeutig
ab (Pfeil).

Die Abbildungen 4 a-f zeigen eine
partielle Ruptur der Rotatoren-
manschette in verschiedenen MRT-
Sequenzen.

Abb. 4a:

In der T,—gewichteten SE (TR=610ms,
TE=20ms) ist die 0dematose
Verquellung der Supraspinatussehne zu
erkennen, wahrend der Kkleine
gelenkseitige Einrif3 nicht abzugrenzen
ist (Pfeil).

Abb. 4b:
gleiche Schnittebene in der
Protonen-Wichtung.
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Abbildung 4c zeigt die T,—gewichtete
SE (TR=2000, TE=80ms). Der Einril} ist
eben nachweisbar, die Degeneration der
Sehne ist gut abzugrenzen (Pfeile).

In den Turbo-SE-Sequenzen
Abbildungen 4 d-e ist der kleine
Einril} etwas schlechter abzugren-
zen als in den Standarad-SE-
Techniken.

Abb. 4d:

Protonengew. SE (TR=2700ms,
TE=19ns)

Abb. 4e:
T,-gew. Turbo-SE (TR=2700ms,
TE=93ns)
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Abbildung 4f zeigt die
MR-Arthrographie mit hochauf-
l6sender SE-Sequenz (TR=610ms,
TE=20ms, 512er Matrix), hier ist der
kleine EinriR infolge Kontrastmittel-
eintritts in die Sehne am besten
nachweisbar (Pfeil).

In Abbildung 4g wird durch die
zusatzliche Fettsuppression der
Binnenkontrast noch weiter erhoht.
Der partielle RiB ist kontrastreicher
dargestellt (Pfeil).

Die Abbildungen 5 a-g zeigen eine
komplette Ruptur der Supraspinatus-
sehne in verschiedenen Sequenzen der
MRT.

Abb. 5a: Im T,—gewichteten SE-Bild
(TR=610ms, TE=20ms) ist die
zuriickgezogenen Sehne am Muskel-
bauch zu erkennen (kurzer Pfeil), der
Binnenkontrast ist aber reduziert. In
den konventionellen SE-Sequenzen ist
der Defekt in der Supraspinatussehne
gut abzugrenzen. Es ist Gelenk-
flissigkeit in die Bursa subacromialis
eingetreten (langer Pfeil).
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Abb 5b: Protonengewichtete SE Abb 5c: T,—gewichtete SE
(TR=2000ms, TE=20ms) (TR=2000, TE=80ms)

Abb. 5d: Protonengewichtete Turbo-SE Abb. 5e: T,—gewichtete Turbo-SE
(TR=2700ms, TE=19ms) (TR=2700ms, TE=93ms)
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Abb 5f:

Am kontrastreichsten ist der Defekt
in der MR—Arthrographie dargestellt
(SE, TR=610ms, TE=15ms, 512er
Matrix; Pfeil).

Abb. 5¢:

Durch die zusdatzliche Fett-
suppression ist eine eindeutige
Unterscheidung zwischen sub-
akromialen Fettgewebe wund
Kontrastmitteleintritt maoglich
(Pfeile).
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4.2 Vergleich zwischen nativen MR-Sequenzen und der MR-Arthrographie anhand von

Werteskores: - Darstellung normaler anatomischer Strukturen -

Kontrast und Auflésung von 7 Sequenzen vor (natives MR) und 3 Sequenzen nach
intraartikuldrer Kontrastmittelinjektion (MR-Arthrographie) wurden fur 13 verschiedene
Strukturen und Pathologien des Schultergelenkes untersucht. Beurteilt wurden Gelenk-
binnenraum, vorderes und hinteres Labrum glenoidale, Knorpel und Knochen, anteriorer und
posteriorer Kapselansatz, subacromialer Fettsaum, sowie Sehnen und Muskeln der
Rotatorenmanschette. Die Durchschnittsnoten fur die Bewertung jeder Sequenz mit ihren
Streuungen sind in Form von S&ulendiagrammen angegeben. Die p-Werte fir die
Irrtumswahrscheinlichkeit ergeben sich aus dem Vorzeichentest flr paarige Stichproben. Die
Werte in Klammern geben die p-Werte aus dem Wilcoxon-Test wieder.

4.2.1 Abgrenzung des Gelenkbinnenraumes

Die Abbildung 6 zeigt den Kontrast fur den Gelenkbinnenraumes in den unterschiedlichen

Sequenzen.

4 p < 0,003 (0,004) |

3,5

3,

Durchschnitts- 2,5

werte des |

qualitativen

Skores 1,51

1,

0,5+

O,

T1 T1 T1 PD T2 Turbo- Turbo- T1 Tl TI1-FS
parak. axial sagittal parak. parak. PD T2 parak. axial parak.
native MR - Sequenzen MR - Arthrographie

Abb. 6: Sequenzvergleich in der Darstellung des Gelenkbinnenraumes

Am besten ist das Gelenkkavum in den beiden T -gewichteten Sequenzen kontrastiert. In
diesen Techniken erscheint die Gelenkflussigkeit —auch ohne intraartikulare
Kontrastmittelgabe derart signalreich, dafl auch von einem Pseudoarthrographie-Effekt
gesprochen wird. Die Orientierung der Sequenzen spielt bei der Darstellung des
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Gelenkbinnenraumes nur eine untergeordnete Rolle. Noch besser wird der Gelenkbinnenraum
in der MR-Arthrographie dargestellt, da zu dem guten Kontrast auch noch die hohe Aufldsung
der T,-gewichteten SE-Sequenzen mit 512er Matrix kommt. Auch hierbei ist die Ebenenwahl
nicht entscheidend. Insgesamt zeigt die MR-Arthrographie signifikant bessere
Durchschnittsnoten.

4.2.2 Darstellung des Labrum glenoidale anterius mit verschiedenen Techniken
In der Darstellung des vorderen Labrums sind axialen Sequenzen Uberlegen und erreichen

deutlich bessere Durchschnittswerte als die tibrigen Sequenzen. Innerhalb der Sequenzen mit
parakoronarer Schnittfiihrung zeigt sich kein signifikanter Unterschied.

4- p: 0,23 (0,13)
3,5+
3,
Durchschnitts- 2,5+
werte des |
qualitativen
Skores 1,54
1,
0,5+

0,

Tl Tl Tl PD T2 Turbo- Turbo- T1 T1 TI1-FS
parak. axial sagittal parak. parak. PD T2 parak. axial parak.
native MR - Sequenzen MR - Arthrographie

Abb. 7: Sequenzvergleich in der Abgrenzung des Labrum anterius

Ein signifikanter Unterschied in der Darstellbarkeit zwischen den nativen und arthro-
graphischen Sequenzen mit axialer Ausrichtung besteht nicht. Der Durchschnittswert der
nativen Sequenz betrug 1,6 versus 1,7 in der MR-Arthrographie.

4.2.3 Darstellung des hinteren Labrum glenoidale mit verschiedenen Techniken

Wie auch beim vorderen Labrum kann das Labrum glenoidale posterius durch die axialen Se-
quenzen am besten dargestellt werden (Abb. 8). Im Vergleich der axialen Schichten besteht
zwischen der nativen Sequenz (1,59) und der MR-Arthrographie (1,94) eine bessere
Bewertung fiir die native Technik. Der immer noch relativ schlechte Wert fiir die Abgrenzung
des hinteren Labrums kann in einer schlechten Verteilung des Kontrastmittels innerhalb der
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Gelenkhdohle liegen, da sich das Gd-DTPA in dorsaler Lage des Praparates vor allem im

vorderen Anteil des Gelenkcavums ansammelt.

4- p < 0,0074 (0,0047)

3,51
3

Durchschnitts- 2,5+
werte des
qualitativen
Skores 1,54

1,
0,54
O,

D

T1 Tl T1 PD T2 Turbo- Turbo- T1 Tl TI1-FS
parak. axial sagittal parak. parak. PD T2 parak. axial parak.
native MR - Sequenzen MR - Arthrographie

Abb. 8: Sequenzvergleich in der Darstellung des Labrum posterius

Innerhalb der anderen Sequenzen finden sich keine wesentlichen Unterschiede. Auch die
Turbo-SE-Sequenzen schneiden bei der Darstellung beider Labra glenoidalia nicht schlechter
ab als die Standard-SE-Sequenzen in Protonendichte (PD)- und T -Wichtung.

4.2.4 Abgrenzung der Knorpelkontur

In der Abgrenzung der Knorpelkontur zeigten die arthrographischen Sequenzen durchweg die
besseren Bewertungen (Abb. 9). Dies ist wiederum durch die Kombination von gutem
Kontrast und hoher Ortsauflosung bedingt, wodurch die Oberflachenbeschaffenheit optimal

wiedergegeben wird.
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Abb. 9: Abgrenzung der Knorpelkontur
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Bei den nativen Sequenzen ist die axiale Ebene am besten fur die Darstellung der Knorpel-
kontur geeignet. Auch gute Ergebnisse lieferten die T -gewichteten Sequenzen, da diese durch
den Pseudoarthrographie-Effekt bei VVorhandensein von Flissigkeit im Gelenkspalt die Ober-
flachenkontur kontrastreich darstellen. Allerdings ist die Auflésung im Vergleich zur MR-

Arthrographie reduziert.

4.2.5 Kontrast zwischen Knorpel und Knochen in verschiedenen Sequenzen

Die Kontrastierung von Knorpel gegen Knochen war signifikant unterschiedlich zwischen den
nativen Techniken und der MR-Arthrographie (Abb. 10).
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Abb. 10: Kontrast zwischen Knorpel und Knochen

Die parakoronare Ebene zeigte den Kontrast hiebei am deutlichsten, wobei im Vergleich zu
den axialen Schnittfihrungen keine signifikanten Unterschiede bestanden. In den nativen
Sequenzen wurde bei der T -gewichteten parakoronaren SE-Sequenz ein Durchschnittswert
von 1,44 und bei der entsprechenden axialen Sequenz von 1,5 ermittelt. In der MR-
Arthrographie lagen die Werte mit 1,9 fur die parakoronare Sequenz und 2,5 fir die axiale
Schicht etwas niedriger. Eine Erklarung ist, dal} das Kontrastmittel in der MR-Arthrographie
nur den hyalinen Knorpel zum Binnenraum sehr kontrastreich abgrenzt, den Knochen aber
nicht erreicht, so daR der Kontrast zwischen Knochen und hyalinem Knorpel nicht so gut

ausgesteuert werden wie in den nativen T,-gewichteten SE-Sequenzen.
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4.2.6 Kontrast zwischen Knorpel und Gelenkflussigkeit in verschiedenen Sequenzen

Bei der Kontrastierung des Knorpels gegeniiber der Gelenkfllssigkeit Uberragten die
arthrographischen Sequenzen (Abb. 11). Innerhalb dieser Sequenzen zeigten sich keine

signifikanten Unterschiede in verschiedenen Schichtfuhrungen.
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Abb. 11: Kontrast zwischen Knorpel und Gelenkflussigkeit

Bei den nativen Sequenzen waren die T -gewichteten Sequenzen den anderen bei der
Abgrenzung uberlegen. Dies ist durch das hohe Signal der intraartikuldren Flussigkeit in
diesen Sequenzen zu erklaren. Zwischen der axialen und parakoronaren Schichtfiihrung
waren keine signifikanten Unterschiede erkennbar. Die Turbo-Sequenzen zeigten gleiche oder
bessere Durchschnittswerte im Vergleich zu den klassischen PD- und T,-gewichteten SE-

Sequenzen.
4.2.7 Abgrenzung des ventralen Kapselansatzes mit unterschiedlichen Sequenzen
Der vordere Kapselansatz war am besten in den axialen Sequenzen zu erkennen, wobei der

Ansatz in der MR-Arthrographie mit 1,68 signifikant besser abzugrenzen war als in der
nativen T - axialen Sequenz mit 2,22 (Abb. 12).
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Abb. 12: Darstellung des ventralen Kapselansatzes

Die parakoronaren und sagittalen Schichtfiihrungen sind zur Darstellung und Beurteilung des
vorderen Kapselansatzes nicht zur verwenden, da hier Durchschnittswerte tber 3,0 zu finden

waren.
4.2.8 Abgrenzung des hinteren Kapselansatzes in verschiedenen Sequenzen
Bei der Darstellung des dorsalen Kapselansatzes spielte das Vorhandensein von

Kontrastmittel keine Rolle (Abb. 13). Wie auch beim vorderen Kapselansatz waren die

axialen Schnittebenen den anderen weit tiberlegen.
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Abb. 13: Darstellung des dorsalen Kapselansatzes
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Die MR-Arthrographie in axialer Orientierung war mit einem Durchschnittswert von 1,71 nur
geringfligig besser als die korrespondierende native Sequenzen mit 1,91. Alle anderen
Sequenzen spielten bei der Darstellung des dorsalen Kapselansatzes keine Rolle, wobei hier
Durchschnittswerte von 3,5 bis 4 erreicht wurden. Wie auch bei der Darstellung des ventralen
Kapselansatzes gelang der Nachweis in der sagittalen Schnittebene nicht.

4.2.9 Kontrastierung des subakromialen Fettsaumes in unterschiedlichen Techniken

In der Kontrastierung des subakromialen Fettsaumes bestanden keine signifikanten
Unterschiede zwischen den nativen und den arthrographischen Sequenzen (Abb. 14). Der
Grund liegt darin, dal? das intraartikuldre Kontrastmittel den subakromialen Raum bei intakter
Rotatorenmanschette nicht erreicht und somit der arthrographische Effekt fur die Abgrenzung
des subakromialen Fettstreifens keine Rolle spielt.
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Abb. 14: Darstellung des subakromialen Fettsaumes

Die parakoronaren Sequenzen schnitten eindeutig am besten ab, da hier der Fettsaum in
seinem Verlauf entlang der Oberfldche der Supraspinatussehne deutlich zu erkennen ist. Die
beste Sequenz war die T,-gewichtete native SE-Sequenz mit einem Durchschnittswert von
1,59 und die T,-gewichtete arthrographische Sequenz mit einem Wert von 1,74.
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4.2.10 Abgrenzung der Sehnen der Rotatorenmanschette mit verschiedenen Sequenzen

In der Darstellung der Sehne des M. supraspinatus Uberragten die Sequenzen in parakoronarer
Schnittfihrung (Abb. 15). Die Sehne war auf den axialen Darstellungen nur sehr schlecht zur

erkennen, was unabhangig von der Applikation von Gd-DTPA war.
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Abb. 15: Darstellung der Sehne des M. supraspinatus

Die Darstellung der Sehne war mit 1,23 in der parakoronaren Arthrographiesequenz und mit
1,47 in der nativen parakoronaren Sequenz exzellent, da hier die Schnittfihrung exakt parallel
zur Verlaufsrichtung der Sehne liegt. Weiterhin waren die Turbo-Sequenzen ebenso gut wie
die klassischen T -gewichteten Sequenzen (1,75 versus 1,74). In den PD-gewichteten
Sequenzen war die Darstellung in der Turbo-Sequenz sogar besser als in der Standardtechnik
(2,0 gegenuber 2,31).

Die Abbildung 16 zeigt die Durchschnittswerte fur die Darstellung der Sehne des M.
infraspinatus. Hierbei schnitten die axialen Sequenzen am besten ab, wobei die native
Sequenz signifikant besser war als die MR-Arthrographie in gleicher Schnittfiihrung (2,38
versus 2,65).
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Abb. 16: Abgrenzung der Sehne des M. infraspinatus

Die sagittalen und parakoronaren Einstellungen waren mit Durchschnittswerten von > 3,9

ohne Aussagekraft Giber die Darstellung des Infraspinatussehne.

Bei der Bewertung der Sehne des M. subscapularis waren wie bei der Infraspinatussehne die
axialen Schnittfihrungen allen anderen Sequenzen deutlich tberlegen (Abb. 17).

Bei grenzwertigem Signifikanzniveau konnte die native T,-gewichtete axiale Sequenz die
Subscapularissehne besser darstellen als die entsprechende axiale arthrographische Sequenz

(Durchschnittswert von 2,0 gegentber 2,23).
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Abb. 17: Darstellung der Sehne des M. subscapularis
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Die etwas schlechtere Bewertung der Subscapularissehne in der MR-Arthrographie ist
vermutlich mit dem ahnlichen Signalverhalten der Sehne und des der Sehne anliegenden
Kontrastmittels zu erklaren. Alle anderen Sequenzen waren mit Durchschnittswerten von >3,6
ohne Aussagekraft fir die Darstellung der Subscapularissehne und sind daher nicht fir die
Bildgebung der Sehne geeignet

4.2.11 Darstellung der Sehne des M. bizeps brachii mit unterschiedlichen Techniken

Wie in der Abbildung 18 zu erkennen ist, besteht kein signifikanter Unterschied zwischen den
nativen und den arthrographischen Sequenzen in der Darstellung der Bizepssehne. Voéllig
ungeeignet war die T -gewichtete sagittale Sequenz, da der Sehnenverlauf nicht in der
Schnittebene lag.
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Abb. 18: Darstellung der Sehne des M. bizeps brachii

Die besten Durchschnittswerte zeigten sich in den axialen Sequenzen, in denen der Sulcus mit
der Bizepssehne deutlich zur Darstellung kommt (2,38 in der nativen Sequenz und 2,6 in der
MR-Arthrographie). Der horizontale, intraartikulare Verlauf der langen Bizepssehne konnte

ausreichend in den parakoronaren Schnitten beurteilt werden.
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4.2.12 Darstellung der einzelnen Strukturelemente des vorderen Kapselapparates in

verschiedenen Sequenzen

Fur die Beurteilung des vorderen Kapselapparates wurden die Einzelwertungen fiir das
Labrum glenoidale anterius, den ventralen Kapselansatz, die Subscapularissehne, die
Knorpelkontur und die Darstellung des Gelenkbinnenraumes zusammengefa3t (Abb. 19).
Hierbei fand sich in der MR-Arthrographie ein tendentiell besserer Durchschnittswert mit
1,96 in der axialen Ebene als in der nativen axialen Ebene mit 2,15.
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Abb. 19: Abgrenzung der am vorderer Kapselapparat beteiligten Strukturen

Fur die Darstellung des anterioren Kapselapparates ist die axiale Schnittfihrung optimal. In
der parakoronaren Schnittfiihrung war die MR-Arthrographie mit einem Durchschnittswert
von 2,25 noch am besten und war in den nativen parakoronaren Sequenzen mit jeweils 2,71

fiir T,- und T,-gewichtete SE- und Turbo-SE-Sequenzen etwas niedriger.
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4.3 Darstellung von Gelenkpathologien in MRT, Arthroskopie und Histologie

Unter den insgesamt 32 Gelenkpréparaten wurden in der Kernspintomographie folgende
Erkrankungen gesehen: 18 Lé&sionen des vorderen oder hinteren Limbus, die wiederum aus
Degenerationen, partiellen und kompletten Defekten oder Ablésungen des Labrums
bestanden, 3 Hill-Sachs-Defekte, 6 Omarthrosen, 13 Impingement-Syndrome, funf Gelenke
mit Fllssigkeit im subakromialen Schleimbeutel, eine Ganglionzyste, eine Degeneration der

Subscapularissehne und eine Bizepssehnenluxation.

20 1
15 +
B Arthro-MR
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Limbus-  HSD Omar-  Impinge- Fl. Bursa Ganglion- Deg. SCT  Biz.
Lé&sionen throse ment zyste Luxation
HSD: Hill-Sachs-Defekt
Fl. Bursa: Flissigkeit in der Bursa subacromialis
Deg. SCT: Degeneration der Sehne des M. subscapularis
Biz. Luxation: Luxation der langen Sehne des M. bizeps brachii

Abb. 20: Nachweis von Erkrankungen des Schulterglenkes in der nativen MR und in der MR-Arthrographie

Der Vergleich der Trefferraten zwischen nativen und arthrographischen Sequenzen bei
verschiedenen Lasionen des Schultergelenks zeigte eine eindeutige Uberlegenheit der MR-
Arthrographie in der Diagnostik von Labrumldsionen. Wahrend die native MRT nur bei 11
Préaparaten die Labrumlésion zeigte, war dies in der MR-Arthrographie bei 18 Préparaten
maoglich. Alle anderen Erkrankungen, wie der Hill-Sachs-Defekt, die Omarthrose, das
Impingement-Syndrom, Flissigkeit im subakromialen Schleimbeutel, die Ganglionzyste, die
Degeneration der Subscapularissehne und die Luxation der Bizepssehne, wurden in beiden

kernspintomographsichen Techniken gleich h&ufig diagnostiziert.

Die Abbildung 21 zeigt die Haufigkeit verschiedener Lasionen der Supraspinatussehne in der
Histologie, der nativen MR und der MR-Arthrographie. Bei allen drei Untersuchungen wurde
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zwischen normaler Sehne, Ansatzverédnderungen, Degenerationen, partieller und kompletter
Ruptur unterschieden. Auch waren Mehrfachnennungen von Erkrankungen an einem Gelenk

moglich.
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0, —

normal Ans. ver. Deg. SST p. SST k. R. SST

Ans. ver.: Ansatzveranderungen der Supraspinatussehne

Deg. SST: Degeneration der Sehne des M. supraspinatus
p. R. SST: partielle Ruptur der Supraspinatussehne
k. R. SST: komplette Ruptur der Supraspinatussehne

Abb. 21: Normalbefunde und Lé&sionen der Supraspinatussehne in nativem und arthrographischem MRT

und der Histologie

Von den 27 Praparaten, bei denen eine Histologie gewonnen wurde, fanden wir nur bei drei
(11%) eine normale Sehne; in den kernspintomographischen Untersuchungen war in 5/32
Praparaten (16%) eine regelrechte Sehne zu finden. Strukturveranderungen innerhalb der
Sehne fanden sich in der Histologie bei 24/27 (89%) und in den MRT-Untersuchungen bei
25/32 (78%) Préparate. Ansatzveranderungen an der Insertion am Humeruskopf wurden in
der Histologie in 44% der Félle (12 Sehnen), die in der MRT unter den degenerativen
Veranderungen subsumiert wurden. Partielle Sehnendefekte fanden sich in der nativen MRT
bei 6 Préparaten (19%), in der MR-Arthrographie in 8 Gelenken (25%) und in der Histologie
in 3 Sehnen (11%). Acht Sehnen wiesen (30%) in der Histologie einen kompletten Defekt der
Supraspinatussehne auf, wahrend wir in den kernspintomographischen Sequenzen nur bei 3

Préparaten (9%) eine komplette Ruptur fanden.
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Folgende Kapselansatztypen (definiert nach Moseley) wurden in der MRT bei Préparaten mit

Labruml&sionen gesehen: (Abb. 22)

Typ C

Typ B

Typ A

7
Anzahl n

Abb. 22: Kapseltypen bei Praparaten mit Labrumldsionen

Von den 18 diagnostizierten Labrumlasionen fand sich bei 3 Praparaten ein Typ C des
Kapselansatzes (17%), bei 7 ein Typ B (39%) und bei 8 ein Ansatztyp A (44%).

4.3.1 Darstellung von Knorpelldsionen mit verschiedenen Sequenzen

Bei 6 der 32 Praparate (19%) fanden wir eine Omarthrose des Humeruskopfes. Abbildung 23
gibt die Beurteilung in Abhangigkeit von der verwendeten Technik wieder.
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Abb. 23: Darstellung der Omarthrosen
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Die Knorpell&sionen des Humeruskopfes lie}en sich am besten in den parakoronaren und
axialen Sequenzen der MR-Arthrographie darstellen, da hier die gesamte Facies glenoidalis
mit der korrespondierenden Gelenkflache des Humeruskopf erfalst wird. Sagittale
Einstellungen erfaliten die Gelenkflachen tangential, so dalR Anschnittphd&nomene auftraten,
weshalb diese Technik fur die Knorpeldarstellung nicht geeignet war. Die Unterschiede
zwischen der MR-Arthrographie und den nativen Sequenzen war allerdings nur gering
(Durchnittswert von 2,2 versus 2,4).

4.3.2 Darstellung von Labrumrissen mit unterschiedlichen Sequenzen

Von den 32 Préparaten fanden wir bei 56% (18 Préparate) ein Ri3 des glenoidalen Labrums.

Die Abbildung 24 zeigt die wesentlichen Unterschiede zwischen den verschiedenen

Sequenzen:
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Abb. 24 Darstellung der Labrumrisse

Am besten geeignet zur Verifizierung von Rissen des Labrum glenoidale waren die axialen
Sequenzen. Die arthrographischen Techniken schnitten mit einem Durchschnittswert von 2,5
versus 3,1 signifikant besser ab. (p=0,0029 fir den Vorzeichentest und p=0,0042 fir den
Wilcoxon Test)

Dies ist durch das Eindringen des intraartikuldaren Kontrastmittels in die Rupturstelle des
Labrums zu erklaren, wodurch der Rupturspalt besser kontrastiert und z.T. auch aufgeweitet
wurde.
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4.3.3 Diagnostik von Hill-Sachs-Defekten mit verschiedenen Sequenzen

Bei 3 Praparaten trat ein Hill-Sachs-Defekt im Humeruskopf auf. Dieser konnte in den axialen
Sequenzen besser als in anderen Sequenzen dargestellt werden. Die Abbildung 25 gibt die

verschiedenen Bewertungen fur die 10 benutzten Sequenzen wieder:
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Abb. 25 Darstellung der Hill-Sachs-Defekte

Die native axiale Sequenz zeigt mit 1,7 versus 2,3 eine bessere Bewertung als die
arthrographische axiale Sequenz. Auf Grund der geringen Anzahl von Defekten laRt sich kein
statistischer Unterschied berechnen. Alle ubrigen Sequenzen waren zur Darstellung von
dorsokranial lokalisierten Impressionen des Humeruskopfes nicht geeignet.

4.3.4 Diagnostik des Impingement-Syndromes mit verschiedenen Techniken

Bei Einengung des subakromialen Raumes durch hypertrophe Schultereckgelenke,
Deformitaten des Akromions, Verschmalerung des subakromialen Fettstreifens und
Verlagerung der Supraspinatussehne ergab sich der Verdacht auf ein Impingement, das bei 13
Gelenken (41%) der Gelenke zu erkennen war. Unter den 10 getesteten Sequenzen schnitten
die parakoronaren am besten ab, wobei sowohl die parakoronare native als auch die

arthrographische Sequenz mit 1,4 identische gute Bewertungen bekamen.
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Abb. 26 Darstellung der Impingement-Syndrome

Unter den T -gewichteten und den Protonendichte-Sequenzen zeigten die Turbo-Sequenzen
tendentiell bessere Bewertungen als die Standardsequenzen (Bewertung von 2,5 - 2,7) Zur
Darstellung génzlich ungeeignet waren die axial orientierten Sequenzen, da sich bei dieser
Schnittfihrung der Raum zwischen Humeruskopf und Acromion nicht reproduzierbar
abbilden lieR.

4.3.5 Abgrenzung von Flussigkeit in der Bursa subacromialis mit unterschiedlichen

Sequenzen

5/32 Préparate (16%) zeigten in der Bursa subacromialis eine Flussigkeitsansammlung, die in
der MR-Arthrographie am kontrastreichsten erfal’t wurde. Innerhalb der arthrographischen
Techniken war durch die zusatzliche Fettsuppression die Erkennbarkeit der freien Flussigkeit
weiter verbessert, da hiermit eine eindeutige Differenzierung zwischen dem jetzt signalfreien
subakromialen Fettgewebe und der unverandert signalreichen Flussigkeit gelingt. Auch die
T,-gewichteten SE-Sequenzen lieferten einen guten Kontrast mit signalreicher Darstellung der
subakromialen Flussigkeit. Die Turbo-Sequenzen sind den Standardsequenzen etwas
unterlegen, da das subakromiale Fettgewebe in den Turbo-Sequenzen heller ist als in den
Standardsequenzen, wodurch der Kontrast zur subakromialen Fliissigkeit verschlechtert wird.
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Abb. 27 Flissigkeit in der Bursa subacromialis

Innerhalb der nativen Sequenzen waren die T -gewichteten Sequenzen mit 1,8 aufgrund ihres
Pseudoarthrographie-Effektes allen tbrigen nativen T,- und PD-Sequenzen (3,8-4) uberlegen.
Jedoch schnitten sie wegen ihrer reduzierten Auflosung etwas schlechter ab als die
arthrographischen Techniken mit 1,3-1,5.

4.3.6 Darstellung der Degeneration der Supraspinatussehne mit unterschiedlichen

Techniken

Insgesamt fanden sich unabhangig von der Art der MRT-Untersuchung bei 25 Préparaten
(78%) eine Degeneration der Supraspinatussehne. Abbildung 28 zeigt die Bewertung bei den

verschiedenen Sequenzen:

4,
3,54
3,
Durchschnitts- 2,5+
werte des i
qualitativen

Skores 1,54
1,
0,54
0,

T1 T1 T1 PD T2 Turbo- Turbo- T1 Tl TI1-FS

parak. axial sagittal parak. parak. PD T2 parak. axial parak.

native MR - Sequenzen MR - Arthrographie

Abb. 28 Degeneration der Supraspinatussehne
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Wie auch bei der Darstellung des anatomischen Verlaufes der Supraspinatussehne war die
Degeneration der Sehne am besten auf den parakoronaren Sequenzen abzugrenzen. Vollig
ungeeignet waren die sagittale (3,7) und die axiale (3,9) Sequenz. Im Vergleich von nativem
und arthrographischem MRT war die native parakoronare T -gewichtete Sequenz mit 1,8
versus 2,04 der korrespondierenden Arthro-Sequenz Uberlegen. Dieser Unterschied erreichte
ein Signifikanzniveau von p=0,0184 fiir den Vorzeichentest und fur den Wilcoxon Test mit
p=0,049.

Die Turbo PD-, Turbo T -gewichteten, sowie die normalen PD- und T -gewichteten
Sequenzen schnitten bei der Abgrenzung von Degenerationen der Supraspinatussehne mit
2,14 und 2,16 auch gut ab.

4.3.7 Abgrenzung von partiellen Defekten der Supraspinatussehne mit
unterschiedlichen Sequenzen

Bei den 32 Praparaten fanden sich bei 8 (25%) eine partielle Ruptur der Supraspinatussehne.
Die beste Bewertung fand sich bei der T -gewichteten parakoronaren Arthro-MR-Sequenz mit
2,13 versus 2,75 bei der T -gewichteten parakoronaren, als beste native MR Sequenz (Abb.
29).
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Abb. 29 Darstellung von partiellen Defekten der Supraspinatussehne

Wie auch bei der Darstellung der Anatomie der Supraspinatussehne waren die Sequenzen mit
parakoronarer Ausrichtung den anderen deutlich Gberlegen. Die axialen und sagittalen
Sequenzen sind mit Werten zwischen 3,8 und 4 fiir die Darstellung der partiellen Rupturen
nicht geeignet. Die fettunterdriickte Arthro-MR-Sequenz war mit 2,5 nur etwas schlechter als
die nicht fettunterdriickte Sequenz, jedoch immer noch besser als die T -gewichteten
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parakoronare native MR-Sequenz. Der Unterschied zwischen den nativen und den
arthrographischen Sequenzen ist nicht signifikant (p=0,60 flr den Wilcoxon-Test und p=1 fir
den Vorzeichentest).

4.3.8 Abgrenzung von kompletten Rupturen der Supraspinatussehne mit

unterschiedlichen Techniken

Insgesamt trat bei 3 Praparaten ein kompletter Defekt der Supraspinatussehne auf. Die
parakoronaren Sequenzen waren den axialen und sagittalen tiberlegen (Abb. 30).
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Abb. 30 Bewertungen der kompletten Rupturen

Bei den nativen Sequenzen wurden die Turbo T - gewichteten Sequenzen mit 1,67 am besten
bewertet. In der MR-Arthrographie wurden alle 3 Rupturen in der T -gewichteten
parakoronaren Sequenz mit 1 bewertet, in der fettunterdriickten Sequenz wurden 2 mit 1 und
eine komplette Ruptur mit 2 bewertet. Die axialen Sequenzen waren mit 3,33 und 3 ebenso
wenig zur Darstellung von kompletten Defekten geeignet wie die sagittale Sequenz mit 3,67.

4.3.9 Darstellung der tbrigen Pathologien mit verschiedenen Techniken

Bei einem Préparat bestand eine Bizepssehnenluxation, eine Degeneration der
Subscapularissehne und eine Ganglionzyste im Humeruskopf. Bei der Bizepsluxation fand
sich eine gute Darstellung in den axialen Sequenzen mit der Luxation der Sehne nach medial.
Alle anderen Sequenzen waren nicht geeignet. Bei der Degeneration der Subscapularissehne

waren ebenfalls nur die axialen Sequenzen geeignet. Die Ganglionzyste im Humeruskopf war
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am besten in den parakoronaren Sequenzen sichtbar. Die MR-Arthrographie erbrachte keinen

diagnostischen Gewinn gegeniber den nativen Sequenzen.

4.3.10 Arthroskopische Diagnosen

Von den insgesamt 32 Préparaten hatten in der Arthroskopie nur zehn (31%) eine intakte
Rotatorenmanschette. Von den 22 krankhaft verdnderten Sehnen fanden sich bei 15
Auffaserungen, bei sechs partielle und bei vier komplette Defekte der Rotatorenmanschette.
Bei drei Préparaten mit partiellen Defekten fanden sich an anderen Stellen der Sehne
deutliche Auffaserungen (Abb. 31).

kompletter D.
18%

—

partieller D. “-&_‘Fﬁ'&\\ e

27%

% aufgefasert
55%

Abb. 31: Arthroskopische Befunde an der Rotatorenmanschette

Léasionen der Sehne des M. subscapularis waren bei zwei Praparaten zu erkennen und bei
einem fand sich eine Luxation und Ruptur des M. bizeps brachii.

Bei den Erkrankungen von Humerus und Skapula fanden sich insgesamt zwei Hill-Sachs-
Defekte, zwei Bankart-Lasionen und insgesamt 22 (69%) Lasionen des Labrum glenoidale.
Bei drei war das komplette Labrum abgeldst (14%), bei 17 (77%) bestanden Risse und bei
zwei Auffaserungen am fibrosen Labrum (9%).
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4.4  Vergleich von MRT mit Arthroskopie und Histologie

4.4.1 Diagnostische Genauigkeit der nativen MR-Sequenzen im Vergleich zur

Arthroskopie als Referenzmethode

Die Tabelle 1 zeigt die Trefferraten der nativen MR-Sequenzen im Nachweis von L&sionen

der Supraspinatussehne und des Labrums:

Supraspinatussehne: Labrum -

Degeneration partielle Ruptur | komplette Ruptur | L&sion :
richtig positiv : 14 1 2 10
falsch negativ : 3 5 2 13
falsch positiv : 11 5
richtig negativ : 4 21 27
Sensitivitat : 82% 17% 50% 43%
Spezifitat : 27% 81% 96% 78%
pos. Vorhersage : | 56% 17% 66% 83%
neg. Vorhersage : |57% 81% 93% 35%
Gesamtgenauigkeit: | 56% 69% 91% 53%

Tab. 1: Vergleich von nativer MR mit der Arthroskopie als Referenz

Von den 17 in der Arthroskopie als aufgefasert oder degenerativ verandert diagnostizierten
Supraspinatussehnen wurden in der nativen MRT 14 richtig erkannt (Sensitivitat von 82%).
Bei 11 wurde ein falsch positiver Befund erhoben (positiver Vorhersagewert von 56%).
Jedoch wurden von den 15 Supraspinatussehnen, die in der Arthroskopie als nicht degenerativ
veréndert eingeschéatzt wurden, nur vier richtig erkannt. Das entspricht einer Spezifitat von
nur 27%. Drei arthroskopisch aufgefaserte Sehnen wurden als normal befundet. Insgesamt
waren bei 18/32 Sehnen die Diagnosen ubereinstimmend, woraus sich eine
Gesamtgenauigkeit von 56% berechnet. Die Betrachtung der Supraspinatussehne wahrend der
Arthroskopie von der Gelenkseite her und die Auflésung intratendindser Veradnderungen in
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der Kernspintomographie, die der Arthroskopie nicht zuganglich sind, erkléren die schlechten
Ergebnisse beziglich Spezifitat und Genauigkeit.

Von den sechs arthroskopisch gesicherten partiellen Rupturen der Supraspinatussehne war nur
eine in den nativen MR-Sequenzen nachweisbar. Die anderen finf wurden nicht erkannt. Dies
entspricht einer Sensitivitat von 17%. Bei den 26 Supraspinatussehnen ohne partiellen Defekt
wurde bei 21 die richtige Diagnose gestellt. Hieraus ergibt sich eine Spezifitat und ein
negativer VVorhersagewert von 81%. Da von den 32 Praparaten nur 22 richtig diagnostiziert
wurden, ergibt sich eine Gesamtgenauigkeit von 69%.

Zwei der vier kompletten Rupturen wurden in den nativen Sequenzen richtig diagnostiziert.
(Sensitivitat 50%) Die 28 Praparate ohne komplette Ruptur der Supraspinatussehne wurden in
96% der Falle (ein falsch positiver) richtig diagnostiziert. Insgesamt fand sich eine
Genauigkeit von 93%, d.h. es wurden 2 richtig positiv und 27 richtig negativ diagnostiziert.

Von den 23 Schultern mit einer Labrumldsion wurden in den nativen Sequenzen nur 10
richtig erkannt. (Sensitivitdt von 43%, negativer Vorhersagewert von 35%). VVon den 9
Schultern ohne erkennbare Pathologie des Labrums fand sich bei 7 Schultern in der
Kernspintomographie auch keine L&sion (Spezifitat von 78%, positiver VVorhersagewert von
83%). Hieraus ergibt sich bei nur 17 von 32 richtig befundeten Labrumpathologien eine
Gesamtgenauigkeit fur die native MRT von 53%.
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4.4.2 Diagnostische Genauigkeit der MR-Arthrographie im Vergleich zur Arthroskopie

Die Tabelle 2 zeigt die jeweiligen Trefferraten der arthrographischen MR-Sequenzen bei der
Darstellung der Gelenkerkrankungen der Schulter im Vergleich zur Arthroskopie als

Referenzmethode:
Supraspinatussehne: Labrum -

Degeneration partielle Ruptur | komplette Ruptur | Lé&sion :
Richtig positiv : 14 3 2 16
Falsch negativ : 3 3 2 7
Falsch positiv : 11
Richtig negativ : 4 21 27
Sensitivitat : 82% 50% 50% 70%
Spezifitat : 27% 81% 96% 78%
pos. Vorhersage : | 56% 38% 66% 89%
neg. Vorhersage : |57% 88% 93% 50%
Gesamtgenauigkeit: | 56% 75% 91% 2%

Tab. 2: Diagnostische Genauigkeit der MR-Arthrographie mit der Arthroskopie als Referenz

In der Arthroskopie wurde bei 6 Schultern eine partielle Ruptur der Supraspinatussehne
festgestellt. Dieser Befund konnte in der MR-Arthrographie bei 50% bestétigt werden. Jedoch
wurde bei 5 Préparaten eine partielle Ruptur diagnostiziert, bei denen sich in der Arthroskopie
keine partielle Ruptur fand (pos. Vorhersagewert = 38%). Von den 26 Schultern ohne
partielle Ruptur in der Arthroskopie wurden 21 in der MR-Arthrographie richtig diagnostiziert
(Spezifitat 81%, neg. Vorhersagewert 88%). Insgesamt konnte bei 24 der 32 Préparaten die
richtige Diagnose einer partiellen Ruptur gestellt werden. Dies ergibt eine Gesamtgenauigkeit

von 75%.

Bei kompletten Rupturen der Rotatorenmanschette bestanden bereinstimmende Befunde in
der Arthroskopie und der Kernspintomographie, wobei im Test nach Spearman und Pearson
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eine signifikante Korrelation mit einem p-Wert <0,002 und im X2-Test fur p<0,003 berechnet

wurde.

In der Darstellung der labralen Lé&sionen konnte die MR-Arthrographie von den 23
arthroskopisch gesicherten Féllen 16 richtig diagnostizieren. (Sensitivitat 70%) Von den 9
Schulterpréaparaten mit unauffalliger Darstellung des Labrums in der Arthroskopie waren in
der MR-Arthrographie 7 auch regelrecht, woraus sich eine Spezifitat von 78% errechnet. In
der Diagnostik labraler L&sionen hatte die MR-Arthrographie mit einem positiven
Vorhersagewert von 89% einen geringfiigig hoheren Wert als die native MR mit 83%. In der
Gesamtgenauigkeit war die MR-Arthrographie mit 72% gegentber 53% den konventionellen

Sequenzen deutlich tiberlegen.

4.4.3 Diagnostische Genauigkeit der nativen MR-Sequenzen im Vergleich zu den histo-

pathologischen Befunden als Referenz

Tabelle 3 gibt die Werte fur die diagnostische Sicherheit der nativen MR-Sequenzen im

Vergleich zur Histologie als Referenzmethode wieder:

Supraspinatussehne:

Degeneration partielle Ruptur | komplette Ruptur
richtig positiv : 19 1
falsch negativ :
falsch positiv : 1 3 0
richtig negativ : 2 21 19
Sensitivitat : 79% 33% 38%
Spezifitat : 67% 88% 100%
pos. Vorhersage : 95% 25% 100%
neg. Vorhersage : 29% 91% 79%
Gesamtgenauigkeit: |78% 81% 81%

Tab. 3: Vergleich von nativen MR Befunden mit der Histologie als Referenz
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Insgesamt fanden sich in der Histologie bei 24 Préparaten degenerative Verédnderungen der
Sehne und im Sehnenansatz. In 19 Féllen wurden entsprechende Befunde in der nativen MRT
gesehen (Sensitivitat von 79%). Bei einer der 3 Sehnen ohne Verdnderungen in der
Mikroskopie fanden sich in der MRT Zeichen der Degeneration. Hieraus ergibt sich eine
Spezifitat von 67% und ein negativer VVorhersagewert von 29%. Der positive Vorhersagewert
ist mit 95% relativ hoch, da nur eine von 20 Sehnen in der MRT félschlicherweise als
degenerativ verdndert diagnostiziert wurde. Die Gesamtgenauigkeit fir die Diagnose der

Sehnendegeneration betragt 78%.

Im Nachweis von partiellen Schichtdefekten konnte die native MRT nur in 1/3 der Félle die
richtige Diagnose stellen (Sensitivitat 33%). 21/24 Praparate wurden als richtig negativ
diagnostiziert (Spezifitat 88%). Von den 4 in den nativen Sequenzen als partiell rupturiert
eingestuften Sehnen konnte nur eine in der Histologie bestatigt werden (positiver
Vorhersagewert 25%). Aber in den nativen Sequenzen wurden nur 2/23 nicht partiell
gerissene Sehnen als teilweise rupturiert befundet (negativer Vorhersagewert 91%). Die

Gesamtgenauigkeit betrug 81%.

In der Diagnostik von kompletten Rupturen der Supraspinatussehne konnten nur 3/8 Falle in
den nativen Sequenzen richtig erkannt werden (Sensitivitat von 38%). Die Spezifitat lag bei
100%, d.h. es wurde keine einzige Sehne in der nativen MRT als komplett rupturiert
diagnostiziert, die nicht auch in der Histologie einen kompletten Defekt aufwies. Hieraus
ergibt sich auch eine positiver VVorhersagewert von 100%. Von den 24 histologisch nicht
komplett rupturierten Sehnen konnten 19 in der nativen MRT bestatigt werden (negativer
Vorhersagewert von 79%). Die Gesamtgenauigkeit fur die Darstellung kompletter
Schichtdefekte betrug fur die nativen Sequenzen mit der Histologie als Referenz 81%.

4.4.4 Diagnostische Genauigkeit der MR-Arthrographie im Vergleich zu histo-
pathologischen Befunden als Referenz

Die diagnostische Genauigkeit der MR-Arthrographie bei Erkrankungen der
Supraspinatussehne mit der Histologie als Referenzmethode zeigt Tabelle 4:
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Supraspinatussehne:
Degeneration partielle Ruptur | komplette Ruptur

richtig positiv : 19 2 3
falsch negativ : 5 1 5
falsch positiv : 1 3 0
richtig negativ : 2 21 19
Sensitivitat : 79% 67% 38%
Spezifitat : 67% 88% 100%
pos. Vorhersage : 95% 40% 100%
neg. Vorhersage : 29% 95% 79%
Gesamtgenauigkeit: | 78% 85% 81%

Tab. 4: Vergleich von MR-Arthrographie mit der Histologie als Referenz

Von den 24 als degenerativ oder mit Ansatzveranderungen erkrankten Supraspinatussehnen
wurden in der MR-Arthrographie wie in der nativen MRT 19/24 (79%) richtig erkannt. Eine
Sehne wurde in der MRT félschlich als degenerativ verandert eingestuft (Spezifitat 67%,
positiver Vorhersagewert 95%). Von den 7 in der MR-Arthrographie als nicht degenerativ
verdnderte Sehnen waren in der Histologie nur zwei Félle wirklich ohne degenerative

Gewebsveranderungen (negativer VVorhersagewert 29%).

Bei der Feststellung partieller Rupturen konnten die arthrographischen MR-Sequenzen zwei
der drei Félle richtig diagnostizieren (Sensitivitat 67%). Der negative VVorhersagewert betrug
95%, die Spezifitat 88% und der positive VVorhersagewert 60% (3/5 der partiellen Rupturen in
der Histologie wurden auch in der MRT als solche eingestuft). Die Gesamtgenauigkeit betrug

85%, da die Befunde in 23/ 27 Féllen Ubereinstimmten.

In der Diagnostik kompletter Rupturen stimmen die Trefferraten von nativer MRT und MR-
Arthrographie tberein. Es gab keinen falsch positiven Befunde in der MRT (positiver
Vorhersagewert und Spezifitdt 100%). Die Spezifitat fir den Nachweis des kompletten
Schichtdefekts betrug nur 38%, da nur 3/8 der kompletten Rupturen in der MRT richtig
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erkannt wurden. Der Grund fir die relativ niedrige Spezifitat lag darin begrundet, daf? in funf
Fallen in der MRT eine partielle Ruptur diagnostiziert wurde, die aber in der histologischen
Aufarbeitung einen kompletten durchgehenden Schichtdefekt zeigten. Der negative
Vorhersagewert war 79%, die Gesamtgenauigkeit 81%. Die Diagnose einer kompletten
Ruptur der Supraspinatussehne in beiden MRT-Untersuchungen korrelierte signifikant mit
dem histologischen Befund einer kompletten Ruptur, der p-Wert im Pearson-Spearman-Test
lag bei <0,001, der im X’-Test <0,002.

4.4.5 Zusammenhang zwischen Arthroskopie und Histologie bei Lasionen der Sehne

des M. supraspinatus

Bei dem Vergleich der Befunde der Sehne des M. supraspinatus in der Arthroskopie und in
der Histologie ergibt sich folgendes Bild.

Arthroskopie Histologie

Sehne des normal struktur- partieller kompletter ~ Verdnderungen
M. supraspinatus verdndert Defekt Defekt im Sehnenansatz
ohne Befund 10 2 6 0 1 1

aufgefasert 15 1 12 2 2 6

partieller 5 1 4~ 2 2 2

Defekt

kompletter 4 0 4 0 4- 4

Defekt.

*: Korrelation p<0,0003 (X'-Test)
**: Korrelation p<0,01 (X -Test)

Von den 10 in der Arthroskopie als unauffallig befundeten Sehnen fand sich nur bei zwei eine
nicht verdnderte Sehne in der Histologie. VVon den 15 aufgefaserten Sehnen waren 75% in der
Histologie strukturveréndert, jedoch auch jeweils zwei mit partiellem und kompletten Defekt.
Bei den sechs partiellen Defekten konnten nur bei finf Préparaten eine Histologie gewonnen
werden; hierunter waren nur bei zwei partielle Defekte der Sehne nachweisbar; bei weiteren
zwei wurde ein kompletter Defekt diagnostiziert, alle anderen zeigten deutliche
Strukturverdnderungen und Ldsionen an der Sehneninsertion.

Véllige Ubereinstimmung fand sich bei den kompletten Rupturen, alle vier wurden auch in
der Histologie als kompletter Defekt diagnostiziert (p<0,0003 im X’-Test).

Ein weiterer Zusammenhang bestand zwischen der Diagnose partieller Defekte in der

Arthroskopie und der Strukturveranderung der Sehne in der Histologie (p<0,01 im X’-Test).
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Teil B: Ergebnisse der klinischen Studie

4.5.1 Ergebnisse der klinischen Untersuchung

Von 38 Patienten stellten sich 29 mit einer ventralen Instabilitat vor, bei zwei Patienten
bestand eine dorsale glenohumerale Instabilitat und bei sieben Patienten war die Instabilitét
multidirektional ausgepragt. Hieraus ergaben sich fiir den Untersucher Verdachtsmomente auf
das Vorliegen einer Labrumlé&sion, eines Hill-Sachs-Defektes, einer Bankart-L&sion, einer
kompletten vorderen Ablésung des Kapsel-Labrum-Komplexes oder einer
Rotatorenmanschettenlé&sion (Abb. 32).

25 1
21
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17
15 + 14
Anzahl n
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0 B } } } } _ }

Bankart- Hill-Sachs- Labrum- rezid. kompl. Rotatoren-

Lé&sion Lé&sion Lé&sion Luxation Ablésung manschette

Abb. 32: Befunde der klinischen Untersuchung

21 Patienten hatten rezidivierende Schulterluxationen, bei 14 Patienten bestand der Verdacht

auf eine Labrumlasion und bei einem Patient der VVerdacht auf eine vordere Abldsung.

4.5.2 Vergleich der Befunde in der klinischen Untersuchung, der CT- und MR-
Arthrographie und der Arthroskopie

Die Abbildung 33 zeigt die Verteilung der Diagnosen bei den unterschiedlichen bildgebenden
Verfahren, der Arthroskopie und des Untersuchungsbefundes. Insgesamt fanden sich in der
Arthroskopie 22 Hill-Sachs-Lé&sionen. Im Vergleich dazu konnte der Untersucher nur bei
einem Patienten den Verdacht &ufRern, hingegen wurde in der CT- und in der MR-
Arthrographie bei 21 Patienten ein Hill-Sachs-Defekt gesehen.
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Abb. 33: Befunde von CT-, MR-Arthrographie, Arthroskopie und klinischer Untersuchung

Von den 26 in der Arthroskopie gefundenen Risse im vorderen Labrum wurden in der MR-
Arthrographie 23 (88%), in der Arthro-CT 22 (85%) erkannt. Bei 14 (54%) der untersuchten
Patienten bestétigte sich dieser Verdacht. Von den funf Patienten, bei denen sich klinisch der
Verdacht auf eine Bankart-Lasion ergab, wurde dies bei vier Patienten in der Arthroskopie
bestétigt. Ebenso fand sich in beiden bildgebenden Verfahren bei vier Patienten eine
knocherne Fraktur des Pfannenrandes. Eine komplette Ablosung des Labrums war sowohl in
der Arthroskopie als auch bei Arthro-CT und MR-Arthrographie bei vier Patienten zu
erkennen. Bei der klinischen Untersuchung ergab sich hierauf nur bei einem Patienten der
Verdacht auf das Vorliegen einer kompletten Ablésung.

Der bei 17 Patienten gedulRerte Verdacht auf das Vorliegen einer Ruptur der Rotatoren-
manschette fand sich in der Arthroskopie bei 15 Patienten. Diese 15 Rupturen waren in der
MR-Arthrographie alle nachweisbar, wahrend dies in der Arthro-CT nur bei 11 Patienten
gelang.

4.5.3 Morphologische Befunde in der CT- und MR-Arthrographie des Schultergelenkes

In der kombinierten CT-Arthrographie und MR-Arthrographie wurden die Kontrastmittel
(KM) fir die CT und MRT zusammen mit Luft nach einmaliger Gelenkpunktion unter
rontgenologischer Kontrolle in das erkrankte Schultergelenk injiziert. Dadurch stellen sich die
Binnenstrukturen des Gelenkes in beiden Methoden im Doppelkontrast dar, wobei sich das
flissige Kontrastmittel (jodhaltiges KM fiir die CT, Gadolinium fir die MRT) als signalreiche
Flussigkeit an den dorsalen Gelenkanteilen ansammelt und die Luft signalfrei schwarz
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ventral im Gelenkkavum lokalisiert ist. Die CT-Arthrographie stellt das Schultergelenk
ausschliel3lich in axialen Schnitten dar, wéhrend in der MR-Arthrographie axiale und schrag
koronare Schnittfiihrungen moglich sind.

In den axialen Schnitten wird das vordere und hintere Labrum in beiden Methoden im
Querschnitt erfalst, wobei Einrisse im Labrum durch Eintritt von Kontrastmittel in die
abgeltste Basis des Labrum zu diagnostizieren sind (Abb. 34, 36). Durch die zusatzliche
koronare Schnittfiihrung in der MRT kann die Ausdehnung eines Labrumrisses auf das obere
(sog. SLAP-lesion) und unteren Labrum eindeutig dargestellt werden, was in den axialen CT-
Schnitten nicht gelingt (Abb. 35a). Damit sind in der MR-Arthrographie alle vier Quadranten
des Glenoids auf eine Labrumlésion beurteilbar, in der CT-Arthrographie nur das vordere und
hintere Labrum. Die Graduierung eines Labrumdefektes hinsichtlich Ri3, Defekt oder
Ablosung ist in beiden arthrographischen Methoden gleich maoglich, da sich die Konturen des
Labrums in der CT wie in der MRT durch das umgebende positive Kontrastmittel gut
abgrenzen lassen. Die Ausdehnung einer Luxationstasche ist in Kombination von koronarem

und axialem MRT-Schnitt etwas Ubersichtlicher erfaflit.

Ein weiterer Vorteil der koronaren MR-Arthrographie liegt in der besseren Darstellung der
Supraspinatussehne als Leitsehne der Rotatorenmanschette, die im gesamten Verlauf langs
geschnitten wird. Sowohl degenerative Sehnenveréanderungen als auch kleine Risse bzw.
Schichtdefekte lassen sich erfassen (Abb. 35a). Ausgedehnte Defekte der
Rotatorenmanschette sind demgegenuber in beiden Methoden anhand des Schichtdefektes mit
Kontrastmitteleintritt eindeutig nachzuweisen (Abb. 35b/c).

Im Nachweis von kndchernen L&sionen am Schultergelenk hat die CT-Arthrographie geringe
Vorteile gegenuber der MR-Arthrographie. Hill-Sachs-Lasionen, Pfannenrandfrakturen und
Absprengungen lassen in der CT sicher beurteilen, da die Spongiosastruktur und die
kortikalen Begrenzungen von Humeruskopf und Glenoid gut zu erkennen sind, so dal}
Unterbrechungen oder Stufen gut nachzuweisen sind (Abb. 37a, 38a). In der MRT st die
kortikale Begrenzung der Knochen als signalfreie Linie zu erkennen, wahrend die Spongiosa
nur ungenau abgebildet ist, so daB kleinere Frakturen schwerer nachweisbar werden. Die
MRT zeigt im Vergleich zur CT das frakturbegleitende Knochenmarkddem, das signalarm im
signalreichen Fettgewebe der Schulterknochen erscheint (Abb. 37b/38b). Dadurch sind auch
Frakturen in der MRT darzustellen..
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Abbildung 34: Axiale MR-Arthrographie
mit ventraler und dorsaler Labrumabl ésung
(Pfeile). Auch im Doppelkontrast ist das
Labrum durch den Kontrastmittelbeschlag
gut von der intraartikuléren Luft abzugren-
zen.

Der Vorteil der MR-Arthrographie ergibt
sich durch die variable Schnittfihrung und
der Moglichkeit weitere Gelenkl&sionen zu
detektieren. Die Abbildung 35a zeigt eine
Ablésung des vorderen oberen Labrums
(sog. SLAP-esion) (langer Pfeil). Zudem
besteht eine hochgradige Degeneration der
Supraspinatussehne (kurzer Pfeil).

Ein subtotaler Defekt der Rotato-
renmanschette mit Humeruskopfhochstand
zeigt Abbildung 35b. Desweiteren besteht
eine grol3e vordere Luxationstasche (Pfeile).
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Die axiale CT-Arthrographie kann Defekte
der Rotatorenmanschette nur darstellen, wenn
diese sehr ausgedehnt sind (Abbildung 35c).
Diesist durch Ubertritt von KM und Luft in
die Bursa subacromialis zu erkennen (Pfeile).

Die Abbildung 36 zeigt eine axiale MR-
Arthrographie mit einem Rif3 des dorsalen
Labrum (Pfeil).

Knoécherne Verletzungen sind in der CT-
Arthrographie oft kontrastreicher abzubilden,
da die Knochenspongiosa abgebildet wird.
Abbildung 37a zeigt eine Abril¥fraktur des
Tuberculum majus (Pfell).
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Abbildung 37b:

Osséare Léasionen sind in der MR-
Arthrographie nicht in gleicher Genauigkeit
darzustellen. Als indirektes Zeichen der
Fraktur (Abrif3 des Tuberculum majus) ist ein
Knochenmarkédem in der MRT zu erkennen
(Pfeil).

Abbildung 38a zeigt die axiale
CT-Arthrographie mit einer vorderen
Pfannenrandfraktur mit schmalem Fraktur-
spalt (Pfeil).

In der korrespondierenden MR-Arthrographie
(Abbildung 38Db) ist die Fraktur schlechter
abgrenzbar (Pfeil).
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4.5.4 Bewertung der anatomischen Strukturen in der CT-Arthrographie und der

MR-Arthrographie anhand eines Werteskores

Im Vergleich von CT- und MR-Arthrographie werden beide Methoden in der Abgrenzung der
beiden Labra glenoidalia und der Kapselansétze verglichen. Auf der Ordinate sind die
Mittelwerte des quantitativen Skores aufgetragen. Ein Stern (*) tiber den Balken zeigt einen
statistisch signifikanten Unterschied auf (p<0,05).

Bei der Darstellung des vorderen Labrum fand sich eine signifikant bessere Darstellbarkeit in
der CT-Arthrographie im Vergleich zur MR-Arthrographie (Werteskore 1,6 versus 1,9). Bei
der Abgrenzung des posterioren Labrum war die MRT der CT-Arthrographie tberlegen (1,8

versus 2,1).
3,
* * p=0,47 *
2,51 1,6 1,9 21 1,8 1,8 1,9 19 15
2,
Mittelwerte des 15
Skores ™~ | CT Arthro
1 @ MR Arthro
0,54
0+ 11
vorderes hinteres ventraler dorsaler
Labrum Labrum Kapselansatz ~ Kapselansatz

Abb. 39: Vergleich der Darstellung beider Labra und der Kapselansatze in der CT- und MR-Arthrographie

In der Darstellung des ventralen Kapselansatzes fand sich kein signifikanter Unterschied. In
beiden Verfahren war der Ansatz bei Werten von 1,8 bzw. 1,9 gut darstellbar. In der
Abgrenzung der dorsalen Insertion der Gelenkkapsel war die MR-Arthrographie mit einem
Wert von 1,5 versus 1,9 der CT-Arthrographie deutlich tiberlegen (p < 0,0004).
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Bezuglich der Kapselansatztypen nach Moseley fand sich folgende Verteilung: (Abb. 40)

Abb. 40: Kapselansatztypen n. Moseley

Das Uberwiegen von Typ Il und Il ist im Vergleich zum Praparatekollektiv nicht
verwunderlich, da es sich bei den Patienten um ein schon selektioniertes Kollektiv handelt,
bei dem stattgehabte Luxationen eine Medialisierung der Kapselinsertion zur Folge haben.

Bei der Bewertung des Kontrastes zwischen Knorpel und Knochen der am Gelenk beteiligten
Strukturen ergab sich erwartungsgemaR eine bessere Bewertung in der CT-Arthrographie mit
Skorewerten von 2,0 versus 2,4 zugunsten der MR-Arthrographie (p < 0,0017; Abb. 28).
Hingegen war der Kontrast zwischen Knorpelflache und Gelenkflissigkeit in der MRT
signifikant besser, da die Gelenkfltssigkeit aus Gadolinium enthélt und hierdurch eine hohe
Signalintensitat in der MRT erreicht, wodurch die Aufldsung wesentlich verbessert wird.

3
Mittelwerte des (

Skores 2’27 mCT Arthro
7 m MR Arthro

Knorpel Knochen Knorpel subacromialer
Gelenkflussigkeit Fettsaum

Abb. 41: Vergleich des Kontrastes von Knorpel, Knochen und Fettsaum zwischen CT- und MR-Arthrographie
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In der axialen Schnittfuhrung der CT-Arthrographie war der subakromiale Fettstreifen nicht
darstellbar, jedoch in der koronaren Orientierung der MR-Schnitte gut mit Skorewerten von
2,2 versus 4,0 der CT-Arthrographie signifikant tiberlegen (p < 0,0001).

Die Abgrenzung der einzelnen Sehnen der Rotatorenmanschette durch die CT-Arthrographie
und die MR-Arthrographie ist in Abbildung 42 dargestellt. Entsprechend der variablen
Schnittfihrung war die MRT der CT-Arthrographie in der Darstellung aller vier Sehnen
signifikant Uberlegen.

3,51 31 15 3 22 2,5 2,2 26 21

2,54
Mittgll\(/:/)erlétse des 5 1 T E CT Arthro
m MR Arthro

1,54
14

0,54
0+

SST IST SCT Bizeps

SST: Supraspinatussehne

IST: Infraspinatussehne

SCT: Subscapularissehne

Bizeps: Sehne des M. Bizeps brachii

Abb. 42: Abgrenzung der Sehnen der Rotatorenmanschette

Auch die Subscapularissehne war trotz ihres axialen Verlaufes in der MR-Arthrographie im
Vorzeichen-Rangtest signifikant besser zu beurteilen als in der CT-Arthrographie, wobei
dieser Unterschied im Wilcoxon-Test mit p=0,06 nicht signifikant war. Die Darstellung der
Bizepssehne war wegen der multiplanaren Abbildungen in der MRT mit Skorewerten von 2,1
gegenuber 2,6 deutlich besser als in der CT-Arthrographie.
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4.5.5 Zusammenhang zwischen Kapselansatztyp und klinischer Verdachtsdiagnose

Von den Patienten, die sich wegen rezidivierenden Luxationen vorstellten, hatten 10 eine Typ
[11-, 9 eine Typ lI- und nur zwei eine Typ | -Kapselinsertion. Ein ahnliches Ubergewicht der
Insertionstypen 11 und Il fand sich bei Patienten mit Verdacht auf eine Labrumlé&sion, eine
Bankart-Fraktur oder einen Hill-Sachs-Defekt (Tab. 5).

Typ A Typ B TypC
rezidivierende Luxationen: |2 (9%) 9 (43%) 10 (48%) 21
Labruml&sion, Bankart- und |3 (15%) 7 (35%) 10 (50%) 20

HS-Defekt

Tab. 5: Zusammenhang zwischen klinischer Verdachtsdiagnose und Kapseltyp

4.5.5 Operative Befunde in Arthroskopie und Arthrotomie

Bei der Arthroskopie fanden sich bei 7/38 Patienten keine Lé&sion des glenoidalen Labrum, bei
21/38 ergab die Arthroskopie einen kompletten Rif3 und bei 5/38 einen partiellen RiR. Bei 5
Patienten bestanden Degenerationen des Labrums in Form von Auffaserungen, Entrundungen
oder Aufweichungen (Abb. 43).

25 1

20

15 ~

Anzahl n
10

normal Degeneration partieller Ri3 kompletter Rif3

Abb. 43: Arthroskopische Labrumlésionen
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Von den 21 Patienten mit einen kompletten RilR im fibrésen Labrum des vorderen
Gelenkapparates fand sich bei funf Patienten eine langstreckige Abldsung, bei drei ein
Totaldefekt und bei vier eine zusétzliche Pfannenrandfraktur. Bei 13 Patienten war die Ruptur
auf den vorderen und oberen Anteil des Labrums beschrankt. Bei sieben Patienten ging der
RiR auf das hintere und untere Labrum Uber. Eine isolierte Lasion des oberen Labrums fand
sich bei drei Patienten, bei weiteren sechs Patienten bestand eine isolierte Ablosung des
unteren und hinteren Labrums. Bei zwei Patienten zeigte sich eine komplette Ablésung des
Labrums entlang der gesamten Anheftung an der Facies glenoidalis. Bei 5/38 Patienten war
der Rif} im fibrésen Labrum nur partiell und ging nicht durch die gesamte Basis des Labrum.
Bei weiteren 5/38 Patienten fanden sich Auffaserungen, Entrundungen oder Aufweichungen
am Labrum, die als Degeneration gewertet wurden. 22/38 Patienten hatten eine typische Hill-
Sachs-Lasion, bei einem Patienten fand sich eine Abril3fraktur des Tuberculum majus und ein
Patient hatte eine Luxation der Bizepssehne.
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4.5.7 Diagnostische Genauigkeit von Arthro-CT und -MR in der Diagnose von Rissen

im anterioren Labrum

Zur Beurteilung der Nachweisraten der CT- und MR-Arthrographie diente uns die
Arthroskopie als Referenz. Hieraus berechneten wir Sensitivitat, Spezifitat, positiver wie
negativer Vorhersagewert und die Gesamtgenauigkeit. Zugleich wurden Vierfeldertest nach
Mc Nemar durchgefthrt.

Von den 38 Patienten hatten 26 (68%) einen Rif3 im vorderen Labrum. Die Tabelle 6 zeigt die
jeweiligen Nachweisraten der CT- und MR-Arthrographie mit den zugehorigen
arthroskopischen Befunden als Referenz:

Arthro - CT Arthro - MR

richtig positiv : 22 23

falsch negativ : 4 3

falsch positiv : 0 0

richtig negativ : 12 12
Sensitivitat : 85% 88%
Spezifitat : 100% 100%

pos. Vorhersage : | 100% 100%

neg. Vorhersage : 75% 80%
Gesamtgenauigkeit: | 89% 92%

Tab. 6: Diagnostische Genauigkeit von Arthro-CT und -MR in der Diagnose von vorderen Labrumrissen

In der CT-Arthrographie wurden insgesamt 22/26 Risse im vorderen Labrum richtig
diagnostiziert (Sensitivitat 85%), in der MR-Arthrographie 23 der 26 Risse (Sensitivitat 88%).
In der CT-Arthrographie konnten 4/5 der partiellen Risse, 7/10 komplette Risse ohne
Dislokation, alle 7 Risse mit Dislokation und alle 4 kndcherne Absprengungen nachgewiesen
werden. In der MR-Arthrographie wurden 4/5 der partiellen Risse, 8/10 der dislokationslosen
Risse, alle 7 Ablosungen mit Dislokation und auch alle 4 Frakturen des Pfannenrandes
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diagnostiziert. Somit waren die Nachweisraten fir Labrumldsionen in der CT und der MRT
nicht signifikant unterschiedlich (p = 0,5, McNemar-Test).

Alle 12 arthroskopisch intakten Labren wurden von beiden bildgebenden Verfahren auch so
beurteilt (Spezifitdat 100%). Die Gesamtgenauigkeit betrug fir die CT-Arthrographie 89% und
fur die MR-Arthrographie 92%. Beide besalRen einen positiven VVorhersagewert von 100%,
d.h. bei positivem Befund fand sich auch arthroskopisch ein Ri8 im Labrum.

Bei Labrumlasionen konnte durch den kombinierten Einsatz beider Methoden die Diagnostik
deutlich verbessert werden. Wurde eine vordere Labruml&sion als diagnostiziert gewertet,
wenn sie in wenigstens einer der beiden Methoden zu erkennen war, erhohte sich die
Sensitivitat auf 100% (CT allein 85%, MRT allein 88%).

4.5.8 Diagnostische Genauigkeit von CT- und MR-Arthrographie bei Rupturen der

Rotatorenmanschette

Von den 38 Patienten hatten 15 (39%) eine Ruptur der Rotatorenmanschette. Die Tabelle 7
zeigt die jeweiligen Trefferraten (Sensitivitat, Spezifitadt, positive und negative
Vorhersagegenauigkeit) der CT- und der MR-Arthrographie mit den arthroskopisch

erhobenen Befunde als Referenzmethode:

Arthro-CT Arthro - MR
richtig positiv : 11 15
falsch negativ : 4 0
falsch positiv : 0 0
richtig negativ : 23 23
Sensitivitat : 73% 100%
Spezifitat : 100% 100%
pos. Vorhersage : | 100% 100%
neg. Vorhersage : | 85% 100%
Gesamtgenauigkeit: | 89% 100%

Tab. 7: Diagn. Genauigkeit von Arthro-CT und -MR in der Diagnose von Rupturen der Rotatorenmanschette
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Von den 15 Rupturen wurden in der CT-Arthrographie 11 richtig diagnostiziert (Sensitivitat
73%). 8/8 (100%) der totalen Defekte, 2/4 (50%) der kleinen kompletten Rupturen und 1/3
(33%) der partiellen Schichtdefekte werden in der CT-Arthrographie richtig erkannt. In der
MR-Arthrographie wurden alle 15 Rupturen unabhangig von Typ oder Ausdehnung richtig
diagnostiziert (Sensitivitdt 100%). Dieser Unterschied war jedoch mit p=0,0625 nur
grenzwertig signifikant. Beide Untersuchungsmethoden hatten eine Spezifitdt und einen
positiven Vorhersagewert von 100%. Wahrend der negative Vorhersagewert in der CT-
Arthrographie 85% betrug, lag er in der MR-Arthro bei 100%. Die Gesamtgenauigkeit im
Nachweis von Rupturen der Rotatorenmanschette lag in der CT-Arthrographie bei 89% und in
der MR-Arthrographie bei 100%. Einen signifikanten Unterschied mit p<0,0005 zeigte sich
im Nachweis von degenerativen Veradnderungen der Rotatorenmanschette; hierbei konnten in
der MRT 11/11 Falle richtig erkannt werden, wahrend in der CT-Arthrographie keine
Sehnendegeneration zu erkennen war.

Eine Kombination aus beiden bildgebenden Verfahren erbrachte keine zusatzliche
Information, da in der MR-Arthrographie alle L&sionen der Rotatorenmanschette allein schon

erkannt wurden.

4.5.9 Vertraglichkeit der kombinierten CT- und MR-Arthrographie

Nach Durchfihrung der bildgebenden Verfahren wurden alle 32 Patienten nochmals befragt,
Unvertraglichkeitsreaktion wie Rétung an der Einstichstelle, Juckreiz, Ubelkeit, Schwindel
oder Exantheme zu erfassen. Jeder der Patienten negierte derartige Symptome direkt im
Anschluf’ an die Untersuchung und bis zu 4 Stunden spéater. Somit ist unserer Ansicht nach
von einer sehr guten Vertraglichkeit der Gelenkpunktion sowie der anschlieBenden CT- und
MR-Arthrographie auszugehen.
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5 Diskussion

In der diagnostischen Abklarung von Schultersyndromen sind die konventionelle
Rontgenuntersuchung zum Nachweis knocherner L&sionen und die Sonographie zur
Darstellung von Rupturen der Rotatorenmanschette die ersten radiologischen Methoden
(Callaghan et al. 1988, Skyhar et al. 1988, Zilch 1989, Wirth et al. 1990, Farin et al. 1990,
Hodler et al. 1991, Seeger 1992, Jerosch et al. 1994). CT und MRT haben besondere Vorteile
in der nicht invasiven Darstellung der Binnenstrukuren des Gelenkes. Vor allem 1&Bt sich der
vordere Kapselapparat untersuchen, der eine zentrale Rolle in Vermeidung von
Schulterluxationen spielt (Moseley und Overgaard 1962). Besondere Probleme ergeben sich
im Einsatz von CT und MRT am Schultergelenk durch die relativ enge Nachbarschaft
zahlreicher Gelenkstrukturen und durch vielfaltige anatomische Varianten (Liou et al. 1993,
Mc Cauley et al. 1992).

a) Differenzierung von Varianten und L&sionen in der MRT

Fir die MRT sind die morphologischen Befunde am hyalinen Knorpel, dem Faserknorpel des
Labrums, den Sehnen der Rotatorenmanschette und der Gelenkkapsel bereits von einigen
Untersuchern definiert worden und die krankhaften Verdnderungen von harmlosen Varianten
abgegrenzt worden (Kneeland et al. 1987, Evancho et al. 1988, Seeger et al. 1988, Kieft et al.
1988, Zlatkin et al. 1989, Rafii et al. 1990, Tsai und Zlatkin 1990, Legan et al. 1991, Farley et
al. 1992, Vahlensieck et al. 1992 und 1993, Liou et al. 1993).

Am vorderen Kapselapparat sind Struktur- und Formvarianten in der MRT noch ausgeprégter.
Neumann u. Mitarb. zeigten 1991 an ihrem Kontingent asymptomatischer Patienten, dal’ der
Faserknorpel des vorderen Labrums nur in 45% die typisch dreieckige Konfiguration
aufweist. In 19% ist er gerundet, in 7% abgeflacht, in 15% gelappt, in 8% eingekerbt und
kann in 6% sogar abschnittsweise fehlen. Auch der Ansatz der Gelenkkapsel am Pfannenrand
stellt sich in der MRT sehr variabel dar. Die Faserziige der Kapsel kdénnen direkt in den
Faserknorpel des Labrums tbergehen (in 47%) oder unmittelbar hinter dem Labrum am
knochernen Pfannenrand einstrahlen (in 49%). Relativ selten ist der Ansatz am Skapulahals
(4%). Die Arbeitsgruppen von Neumann et al. (1991) und Mc Cauley et al. (1992) zeigten an
Freiwilligen auch, daB fokale Signalanhebungen im Faserknorpel mit 25% bzw. 27% in der
MRT relativ haufig auftreten, ohne daR diesem Befund ein krankhafter Zustand zukommt.
Der hyaline Knorpelbelag geht am Glenoid variabel in den Faserknorpel des Labrums uber,
wobei sich der Knorpel zwischen Knochen und Labrum schieben kann (Tsai und Zlatkin
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1990, Heuck et al. 1990, Legan et al. 1991, Liou et al. 1993). Eine komplette Unterminierung
des Faserknorpels durch hyalinen Knorpel fanden Liou u. Mitarb. (1993) in 73% der
Schultergelenke. Dies ist fur die MRT-Diagnostik insofern von Bedeutung, als dal der
hyaline Knorpel in T,-gewichteten Bildern in Folge seines hohen Wassergehaltes so
signalreich wie Gelenkflissigkeit erscheinen kann, wahrend der Faserknorpel des Labrums
signalarm bleibt, wodurch ein Spalt bzw. Riff im Labrum simuliert werden kann. Ein
besonders diagnostisches Problem bereitet die variable Ausbildung der glenohumeralen
Bander. Bereits Moseley und Overgaard zeigten 1962, daR eines oder mehrere der
glenohumeralen Bander in 25% fehlen kdnnen, ein Befund der von Turkel u. Mitarb. (1981)
bestatigt wurde. In Einklang mit diesen wahrend einer Schulteroperation erhobenen Befunde
zeigten Liou u. Mitarb. (1993) fir die MRT, daB bei Gesunden das mittlere und untere
glenohumerale Band nur in 85% der Falle in der MRT eindeutig identifiziert werden und das
obere Band nur selten eindeutig dargestellt werden kann. Dies bedeutet, dall aus dem
fehlenden Nachweis eines glenohumeralen Bandes in der MRT nicht sofort auf eine Ruptur
geschlossen werden kann. Ergénzend zeigten Liou u. Mitarb. (1993) und Chandnani u.
Mitarb. (1993), daR sich das mittlere glenohumerale Band relativ eng an des vordere Labrum

anlegen kann und so einen Rif3 des Labrums simulieren kann.

An der Rotatorenmanschette und den angrenzenden periartikuldren Strukturen muissen
ebenfalls Varianten sicher erkannt werden, um Ursachen fir eine Periarthropathia
humeroskapularis besser eingrenzen zu kdnnen. Heuck u. Mitarb. (1990) untersuchten die
Rotatorenmanschette von 32 klinisch gesunden, asymptomatischen Probanden und fanden bei
57% fokale Signalanhebungen in der Supraspinatussehne. Diese Befunde wurden von
Neumann u. Mitarb. (1992) bestétigt, die bei 89% der 55 untersuchten Freiwilligen
Signalveranderungen in der Sehne nachweisen konnten. Liou u. Mitarb. (1993) fanden sogar
in 95% der 60 Probanden fokale Signalanhebungen in der Rotatorenmanschette. Vahlensieck
u. Mitarb. (1993) zeigten als eine mogliche Erklarung fir fokale Signalverdnderungen eine
variable Interposition von Fett- oder Bindegewebe in die Supraspinatussehne auf, verursacht
durch zwei Muskelbduche des Supraspinatusmuskels mit jeweils zwei Sehnenanteilen. Drei
Arbeitsgruppen befalten sich mit der variablen Ausbildung des sog. subakromialen
Fettstreifens zwischen Akromion und der Rotatorenmanschette. Die Verdlinnung oder das
Fehlen dieses Fettstreifens in der MRT gilt als wichtiges indirektes Zeichen fir den Nachweis
von Impingementsyndromen und Rupturen der Rotatorenmanschette. In ihren
Probandenkollektiven wiesen Heuck u. Mitarb. (1990) in 30 %, Neumann u. Mitarb. (1992) in
59% und Liou u. Mitarb. (1993) in 95% der Félle ein fokales bis totales Fehlen des
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subakromialen Fettstreifens nach, so dalR diesem diagnostischen Kriterium nur eine

untergeordnete Bedeutung in der MRT zukommen kann.

Die genannten Studien zeigen die grofRe Variabilitdt der Gelenkstrukturen der
Rotatorenmanschette und des Labrums in der MRT auf. Ein Nachteil dieser Studien ist, dal
Patienten mit fehlenden Symptomen in der Anamnese und ohne Befunde in der klinischen
Untersuchung zur Beschreibung von Normvarianten herangezogen wurden und keine
histopathologische Kontrollen erfolgten. Eine Validierung der Ergebnisse durch Arthrotomie
oder Arthroskopie ist daher nicht mdglich, wodurch eine Differenzierung der Verdnderungen
zu den verschiedenen Stadien der Degeneration nicht moglich ist. Bereits Neer (1988) zeigte
an der Rotatorenmanschette, dall Degenerationen bereits im mittleren Alter auftreten und
viele Jahre klinisch stumm bleiben kdnnen. Werden andererseits Studien herangezogen, bei
denen L&sionen am Schultergelenk chirurgisch via Arthroskopie oder Arthrotomie kontrolliert
wurden, sind zwar Risse leicht zu erkennen, zentrale Strukturverdanderungen im bradytrophen
Gewebe bleiben aber schwer nachweisbar. Erste vergleichende pathoanatomische Studien an
Gelenkpréparaten mit der MRT fihrten Kjellin u. Mitarb. 1991 durch. Sie fanden, daf}
Degenerationen von Sehnengewebe der Rotatorenmanschette mit einer erhdhten
Signalintensitét in der MRT einhergehen. Deutliche Unterschiede bestehen in der Darstellung
degenerativer Veranderungen in den verschiedenen Sequenzen: mittelgradige, eosinophile
und mucoide Degenerationen waren durch eine Signalanhebung in den Protonengewichteten
Sequenzen bei fehlender Signalanhebung in der T -Wichtung charakterisiert. Fortgeschrittene
Stadien der Degenerationen waren demgegentiber durch eine intratendindse Signalanhebung
in der T -Wichtung erkennbar (Kjellin et al. 1991). Mirowitz u. Mitarb. (1991) zeigten, daf in
der Supraspinatussehne ca. 1-1,5cm vom Ansatz am Tuberkulum majus entfernt eine kritische
Zone relativer Avaskularitat liegt, die mit verstarkter Degeneration einher geht. Aus den
Befunden ist zu schliel3en, daR eine Degeneration von Sehnengewebe auch ohne Symptome
auftreten kann und mit fortschreitendem Alter hdufiger wird. Die asymptomatischen
Probanden, die von den Autoren Liou et al. , Neumann et al. und Heuck et al. untersucht
wurden, hatten mit ca. 30 Jahren ein relativ niedriges Durchschnittsalter. Zu erwarten ist, daf3
an Gelenkpréaparaten von Patienten mit héherem Durchschnittsalter wesentlich hohere Raten
an morphologischen Veranderungen auftreten, auch ohne dal} die Patienten zu Lebzeiten
Beschwerden hatten. Wir haben daher selbst eine Préparatestudie zur Inzidenz von Varianten,
degenerativen Veranderungen und Rissen an der Rotatorenmanschette und dem vorderen
Kapselapparates an 32 Gelenkpréparaten verstorbener Patienten durchgefihrt. In der
Interpretation der Ergebnisse miissen dabei Artefakte berlcksichtigt werden, die vor allem
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durch Flissigkeitsansammlungen im Gelenkspalt beim Auftauen entstehen (sog.
Pseudoarthrographischer Effekt).

Unsere Untersuchung zur Variabilitdt der Rotatorenmanschette zeigte in 12 Féllen
Normalbefunde, in weiteren 12 Féllen degenerative Verdnderungen im Sehnengewebe der
Rotatorenmaschette sowie 8 partielle oder komplette Rupturen. 19 Faserknorpel des vorderen
Labrums waren intakt, 6 zeigten ausgepragte degenerative Verédnderungen und 7 hatten
partielle oder komplette Risse. Insgesamt zeigt unsere Praparatestudie, dal bei &lteren
Patienten dieselben Varianten am Labrum, an der Gelenkkapsel und der Rotatorenmanschette
gefunden werden kdnnen, wobei der Anteil starker degenerativ verdnderter Gelenkstrukturen
haufiger ist. So zeigten nur 17% der vorderen Labren die typisch dreieckige Konfiguration,
wéhrend 60% gerundet oder stark abgeflacht waren und 23% gelappte oder rupturierte
Faserknorpel aufwiesen. Entsprechende Aussagen gelten fiir die Ausbildung des Ubergangs
vom Labrum zum hyalinen Knorpel und zum Kapselansatz. In unseren Praparaten war in 27%
keine, in 33% eine partielle und in 40% eine komplette Unterminierung des Labrums durch
hyalinen Gelenkknorpel nachweisbar. Diese Zahlen stimmen somit mit denen an jungen
Erwachsenen erhobenen Befunden der Arbeitsgruppe von Neumann, Liou und Heuck tberein,
so dal} es sich bei der Unterminierung des Labrums durch hyalinen Knorpel vermutlich um
eine echte anlagebedingte Variante handelt. In unserem Praparatekollektiv befand sich der
Ansatz der Gelenkkapsel in 53% direkt auf dem Labrum und in 37% direkt dahinter. In einem
einzigen Fall befand sich der Ansatz der Gelenkkapsel ca. 1cm hinter dem Faserknorpel am
Scapulahals. Damit ist zu vermuten, dal} der distale Ansatz beim Gesunden eine relativ seltene
Variante ist.

b) Sequenzvergleich am Gelenkpréparat

In der Diagnostik des Schultergelenks mit der MRT sind bisher viele Sequenzen eingesetzt
worden, wobei in unserer Préaparatestudie erstmals ein vergleichender Uberblick ber alle
gebrauchlichen Sequenzen am selben Préparat durchgefuhrt wurde. Ein Standardprotokoll,
das auch an unseren Praparaten eingesetzt wurde, besteht aus T,-, Protonen- und T,-
gewichteten SE-Sequenzen unter Verwendung von Spezialspulen, diinnen Schichten von 3-
5mm, Séattigungsschichten und der Off-center-Technik (Kieft et al. 1986, Konig et al. 1987,
Reiser et al. 1988, Bongartz et al. 1989, Vestring et al. 1991, Kreitner et al. 1992, Vahlensieck
et al. 1992). Das gesunde Labrum glenoidale kommt in allen Wichtungen homogen und
signalfrei zur Darstellung (Kieft et al. 1986, Seeger et al. 1988, Meyer und Dalinka 1990,
Heron 1994). Bei Degenerationen erhéht sich das Signal im Labrum, was besonders in der

Protonenwichtung markant ist, da die Sequenz sehr sensitiv auf eine mucoide Degeneration
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des Fasergewebes bzw. auf einen erhdhten Gehalt an freiem Wasser reagiert. Bei stérkerer
Degeneration steigt der Anteil an freiem Wasser weiter an, so dafll dann auch die T,-
gewichteten Sequenzen die Gewebsdegeneration als Signalerhéhung sicher darstellt. Weitere
Zeichen der Degeneration des Labrums bestehen aus Formverénderungen, wie Abrundung
und Lappung des Labrums. Die Kriterien der Formveranderung sind aber sehr unsicher, da
das Labrum auch beim Gesunden sehr formvariabel ist (s.0.). Wichtigstes diagnostisches
Kriterium zum Nachweis von Labrumrissen ist nach unseren Studien das Eindringen von
Gelenkflussigkeit in das Labrum, wobei der Rif} meist an der Basis zwischen Labrum und
hyalinem Knorpel liegt. Ein Labrumdefekt 143t auf eine Destruktion schlielen, wobei ein
segmentales Fehlen des Labrums auch als Variante vorkommen kann (Neumann et al. 1991).
Am besten sind Risse im Labrum mit T,-gewichteten Bildern zu finden, wobei allerdings ein
schlechter Kontrast zwischen Knorpel und Gelenkflissigkeit zu beriicksichtige ist (Seeger et
al. 1988). Fir die Sehnen der Rotatorenmanschette gelten vergleichbare diagnostische
Kriterien. Das gesunde Gewebe ist signalfrei schwarz, die mucoide Degeneration zeigt sich
besonders im Protonenbild, weniger gut im T,-gewichteten Bild und Rupturen sind durch
Eintritt von Gelenkfllssigkeit in den Gewebedefekt besonders gut im T,-gewichteten Bild
nachweisbar (Zlatkin et al. 1988, 1990).

Die mit T,-, Protonen- und T,-gewichteten SE-Sequenzen erzielten Nachweisraten kompletter
Rupturen der Rotatorenmanschette am Patienten liegen in einem Bereich zwischen 80-100%
bei einer Spezifitat zwischen 88-100% (zusammengefalit wurden fur Ergebnisse von flnf
Studien der letzten 10 Jahre: Zlatkin et al. 1989, Rafii et al. 1990, lannotti et al. 1991, Imhoff
et al. 1992, Robertson et al. 1995). Fiir partielle Rupturen liegen die Nachweisraten mit 13-
88% deutlich darunter. Noch weiter streuen die Ergebnisse der MRT bezlglich Sensitivitét
und Spezifitat in der Diagnostik von Labrumlasionen, wobei die Sensitivitat zwischen 33-
88% und die Spezifitat zwischen 67-100% liegt (zusammengefalit sind die Ergebnisse aus
acht klinisch kontrollierten Patientenstudien: Kieft et al. 1988, Seeger et al. 1988, Legan et al.
1991, Garneau et al. 1991, lannotti et al. 1991, Kreitner et al. 1992, Chandnani et al. 1993,
Runkel et al. 1993). Die Griinde fur die stark schwankenden Nachweisraten von
Schulterldsionen in der MRT liegen in unterschiedlichen apparativen Ausstattungen der
Untersucher und in unterschiedlichen Selektionskriterien begriindet. So wurden Studien an
Geraten mit 0,3T (Seeger et al. 1988), 0,5T (Kieft et al. 1988, Runkel et al. 1993), 1,0T
(Legan et al. 1991) und 1,5T (Garneau et al. 1991) durchgefihrt. Kontrastverhalten und
Rauschen zeigen eine deutliche Abhéngigkeit von der Feldstarke (besserer T,-Kontrast bei
niedriger Feldstarke, geringeres Rauschen mit besserer Auflosung bei héheren Feldstérken),
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so daR eine starke Abhangigkeit der Nachweisraten von der Feldstarke zu vermuten ist. In den
klinischen Studien wurden die Befunde meistens durch die Arthrotomie Uberprift, wobei
durch die Indikationsstellung zum chirurgischen Eingriff diejenigen Patienten mit gréReren
Defekten am Labrum oder der Rotatorenmanschette bevorzugt wurden, so dal eine hohere
Sensitivitat resultieren muB. Werden nur komplette Risse am Labrum oder der
Rotatorenmanschette untersucht, wofir relativ eindeutige diagnostische Kriterien in der MRT
zur Verfligung stehen, wird die diagnostische Sensitivitat deutlich hoher liegen als bei
EinschluB der partiellen Risse, wofiir die diagnostischen Kriterien wesentlich unscharfer
definiert sind. Um die Nachteile einer VVorselektion zu vermeiden, wurden unselektionierte
Gelenkpraparate mit naturlich entstandenen Gelenkl&sionen untersucht. Der Sequenzvergleich
erfolgte am gleichen 1,5T-Gerét, wobei der Sequenzvergleich am selben Préparat mit

unveranderten Gelenkstrukturen bzw. L&sionen durchgefiihrt wurde.

Um die Untersuchungsdauer zu verkiirzen, haben wir auch die schnellen Turbo-Sequenzen im
Vergleich zu den Standard-Spinecho (SE)-Sequenzen am Schulterpréparat getestet. Es
bestand eine gleich gute Darstellbarkeit von Gelenkstrukturen und L&sionen am Labrum und
an der Rotatorenmanschette, so dal’ kein diagnostischer Nachteil der Turbo-SE-Sequenzen
gegenuber der Standard T -Sequenzen in der Schulterdiagnostik bestand. Unterlegen waren
aber die fettunterdriickten SE-Sequenzen gegenlber den nicht supprimierenden SE-
Sequenzen, so dal} diese nicht zu empfehlen sind. Der MTC ist eine Spezialsequenz fiir die
Knorpeldiagnosik, da sie selektiv den Kontrast zwischen hyalinem Knorpelbelag und der
Gelenkflissigkeit in Verbindung mit schwach T,-gewichteten Gradientenecho (GE)-
Sequenzen verbessert. Die Technik hat in der Darstellung des vorderen Kapselapparates und
der Rotatorenmanschette keine diagnostischen Vorteile gegeniiber den SE-Sequenzen.
Vereinzelt wurden auch FLASH-Sequenzen in 2D- oder 3D-Akquisition in der
Schulterdiagnostik eingesetzt, die am Patienten den SE-Sequenzen vergleichbare
Nachweisraten hatten (Munk et al. 1989, Holt et al. 1990, Vahlensieck et al. 1992). Die
Ergebnisse am Gelenkprdparat zeigen insgesamt, daB komplette Defekte der
Rotatorenmanschette und des Labrums mit den Standard- oder schnellen Turbo-SE-
Sequenzen zuverlassig zu diagnostizieren sind, wéhrend partielle Defekte schwierig zu
erkennen sind. Gegeniiber den SE-Sequenzen zeigen neuere Techniken, wie FLASH-
Sequenzen, 3D-Akquisition, Fettsuppression und MTC keinen meRbaren diagnostischen
Gewinn am Schultergelenk.
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Einen eindeutigen diagnostischen Gewinn brachte die MR-Arthrographie. Eine Verbesserung
der Nachweisrate gegeniber allen bisherigen Techniken war sowohl fur L&sionen der
Rotatorenmanschette als auch des Labrums zu erzielen. Durch die Prasenz des intraartikuléren
Gadoliniums konnten viele Strukturen in ihrem Verlauf und in ihrer Integritat besser
dargestellt werden als in der konventionellen MR-Untersuchung. Keine Gelenkstruktur wurde
in der MR-Arthrographie schlechter beurteilt als mit der Durchschnittsnote von 2,7
(Infraspinatussehne); 77% der anatomischen Strukturen wurden mit einem Durchschnitt von <
2 bewertet. Vor allem im Nachweis von kleinen kompletten und partiellen Defekten der
Rotatorenmanschette war die MR-Arthrographie der konventionellen MR-Untersuchung
uberlegen. Circa 50% (3/6) der partiellen Rupturen wurden mit der MR-Arthrographie
eindeutig erkannt, jedoch nur 17% (1/6) in den konventionellen Techniken. Karzel u. Mitarb.
(65) berichten ber eine Sensitivitat von 66% fur die konventionelle MR-Darstellung und von
81% in der MR-Arthrographie. Die Spezifitdt lag in unserer Préparatestudie fir native
Sequenzen, wie fir die MR-Arthrographie bei 81%. Betrachtet man alle Defekte der
Rotatorenmanschette, ergibt sich eine Sensitivitat fur die native MRT von 50% und fur die
MR-Arthrographie von 70%. Karzel u. Mitarb. fanden bei der nativen MRT eine Spezifitat
von 89% und eine Gesamtgenauigkeit von 78%; in der MR-Arthrographie lag die Spezifitét
bei 94% und die Genauigkeit bei 88%. In unseren Untersuchungen kamen wir auf eine
Genauigkeit von 72% (native MRT), respektive 78% (MR-Arthrographie). Kleine Einrisse
des Labrums wurden oft nur durch das Eindringen von Kontrastmittel in das Labrum in der
MR-Arthrographie erkannt, wéhrend komplette Abldsungen auch in den T,-gewichteten
nativen Sequenzen zuverlassig nachweisbar waren, wenn genug Gelenkflissigkeit im Gelenk
vorhanden war. Wir erzielten bei Labruml&sionen in der konventionellen MRT eine
Sensitivitat von 43%, in der MR-Arthrographie von 70%. Die Spezifitat betrug 78% fur die
native wie arthrographische Technik. Die Gesamtgenauigkeit lag bei 53% (native Sequenzen)
bzw. bei 72% (MR-Arthrographie).

Die drei entscheidenden Vorteile der MR-Arthrographie sind verbesserter Binnnenkontrast
durch das eingebrachte Kontrastmittel, die hohe Aufldsung durch Einsatz von T,-gwichteten
SE-Sequenzen mit feiner 512er Matrix und die Distension der Gelenkstrukturen durch das
Einbringen zusétzlicher Flussigkeit in das Gelenkkavum. Die Nachteile der Methode liegen in
der Invasivitat, dem Fehlen eines T,-Kontrastes und der bisher noch nicht vorliegenden
Zulassung des Kontrastmittels fir die intraartikulare Applikation. Die eigenen
Préaparatestudien stehen in Einklang mit Klinisch orientierten Studien an Patienten, die mit der
MR-Arthrographie untersucht wurden. Sie zeigen eine deutlich verbesserte Sensitivitat und
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Spezifitat fir Lasionen der Rotatorenmanschette wie fir die Labrumdefekte nach Luxation im
Vergleich zu den Standardtechniken der MRT (Hajek et al. 1987, Flannigan et al. 1990,
Chandnani et al. 1993, Kreitner et al. 1994, Tierman et al. 1994). Die Préaparatestudie stellte
zudem heraus, daB auch fettunterdriickte SE-Sequenzen in Verbindung mit der MR-
Arthrographie zusétzliche Informationen bringen kann. Prinzipielle Vorteile der
Fettsuppression sind der verbesserte Weichteilkontrast und die Reduktion von
Bewegungsartefakten am Patienten (Mirowitz et al. 1991). Fritz und Mitarb. (33) und
Vahlensieck und Mitarb. (168) fanden eine verbesserte Unterscheidung zwischen dem
subakromialen Fettstreifen und dort vorhandener Flussigkeit, so dafl Rupturen der

Rotatorenmanschette besser zu erkennen sind.

In klinisch kontrollierten Studien wird die MRT meist mit der Arthroskopie verglichen, die
als Goldstandard in der Gelenkdiagnostik gilt (Karzel und Snyder 1993). Bei
Gelenkpréparaten wird die MRT meist direkt mit dem makroskopischen oder histologischen
Befund korreliert (Mitchell et al. 1988, Zlatkin et al. 1988, Kjellin et al. 1991, Schlepckow et
al. 1993). Hajek u. Mitarb. untersuchten die MR-Arthrographie an artifiziell gesetzten
Gelenklasionen (41). Durch den Dreiecksvergleich der MRT mit Arthroskopie und Histologie
konnte in unserer Studie parallel auch die Arthroskopie mit seinen Vor- und Nachteilen
uberprift werden. Ein Problem der Arthroskopie ist, dal nur die gelenkseitig vorhandenen
Lé&sionen der Rotatorenmanschette zu erkennen sind und intratendindse L&sionen nicht
zuganglich sind (Harcke et al. 1988, Mitchell et al. 1988, Zlatkin et al. 1988, Zlatkin und
Falchook 1994). So wurden alle arthroskopisch diagnostizierten komplette Risse in der
Histologie bestétigt. In sechs Fallen wurde arthroskopisch eine partielle Ruptur angenommen,
wobei histologisch in zwei Féllen die Ruptur aber komplett war. In der MR-Arthrographie
war in diesen beiden Praparaten mit kompletter Ruptur auch nur ein partieller Defekt gesehen

worden.

c) Vergleich von CT-Arthrographie und MR-Arthrographie am Patienten

In der vorangegangenen Prédparatestudie an Schultergelenken konnte die diagnostische
Uberlegenheit der MR-Arthrographie gegeniiber anderen Sequenzen in der Diagnostik von
L&sionen des vorderen Kapselapparates und der Rotatorenmanschette aufgezeigt werden.
Neben allgemeinen Vorteilen (hohe Aufldsung, guter Binnenkontrast, Distension von
Gelenkstrukturen) spricht fiir den Einsatz der arthrographischen Techniken am Schultergelenk
weiterhin, dalR mit dem Eintritt von Kontrastmittel in Spalten von Labrum und
Rotatorenmanschette ein zusatzliches spezifisches diagnostisches Kriterium fiir den Nachweis
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von Rupturen von Labrum und Rotatorenmanschette gegeben ist (Hajek et al. 1987, Hodler et
al. 1992, Chandnani et al. 1993). Der wesentlichste Einwand gegen den routinemaRigen
klinischen Einsatz der MR-Arthrographie am Patienten liegt in der Invasivitat der Methode,
wobei das Punktionsrisiko selbst und mdgliche toxische Reaktionen des intrakavitar
eingebrachten Kontrastmittels zu beachten sind. Das Punktionsrisiko entspricht dem der
konventionellen Arthrographie der Schulter, vorausgesetzt, daf} Punktion und Injektion des
Kontrastmittels unter den gleichen Sicherheitskautelen erfolgen wie in der seit Jahrzehnten
praktizierten konventionellen Technik. Dies bedeutet, daB das Kontrastmittel unter
Rontgenkontrolle in das Gelenk injiziert werden muf} und Kontrollaufnahmen auf dem
Rontgentisch notwendig sind. Dann ist mit Komplikationen, meist handelt es sich um
Schmerzreaktionen durch chemische Synovitiden, vasovagale Reaktionen oder Hautallergien
in der GroRenordnung von 0,3% zu rechnen. Newberg u. Mitarb. (1985) fanden in einer
grolRen Sammelstudie unter 120000 Artrhrographien insgesamt nur 318 Komplikationen. Das
Kontrastmittel Gd-DTPA (Magnevist®, Schering) ist bisher noch nicht fur die MR-
Arthrographie zugelassen, so daR deren Anwendung am Menschen noch klinisch orientierten
Studien vorbehalten bleiben muB. Diese werden seit Uber 10 Jahren an zahlreichen
radiologischen Zentren durchgefuhrt und haben bisher keine lokal toxische oder systemische
Wirkung aufgezeigt. Dies liegt zum einen daran, dal? das Kontrastmittel vor Injektion hoch
verdinnt wird (ca. 1:100, bzw. 1:200). Zum anderen liegen die im Gelenk erzielten
Konzentrationen in der GréfRenordnung der Konzentration, wie sie in Tumoren oder
Entzliindungsprozessen nach intravendser Applikation erreicht werden. Dariiber hinaus
scheidet die Synovialmembran der Gelenke auch intravends appliziertes Kontrastmittel in das
Gelenkkavum aus und konzentriert es in einen Bereich, der auch bei intraartikularen Injektion
angestrebt wird. Der physiologische Effekt der Konzentration im Gelenkspalt kann durch
standardisierte und forcierte Gelenkbewegung noch verstarkt werden und wird dann in der
sog. indirekten MR-Arthrographie zur gezielten Kontrastierung der Binnenstrukturen
eingesetzt (Vahlensieck et al.1993 und 1995). Weitere Anforderungen an ein Kontrastmittel
fur die MR-Arthrographie sind ein schnelle Ausscheidung aus dem Gelenkkavum nach der
Untersuchung, fehlender Metabolismus, keine Bindung an Gelenkstrukturen, ausbleibende
Toxizitat und fehlendes Eindringen in Knorpel und Gelenkkapsel. Diese Anforderungen sind
bereits durch experimentelle Studien an Gelenkpraparaten und am Tier sichergestellt worden
(Hajek et al. 1987 und 1990).

In zahlreichen Untersuchungen konnte gezeigt werden, daB in der Diagnostik von
Labrumlasionen mit allen drei Schnittbildverfahren (konventionelle MRT, CT-Arthrographie
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und MR-Arthrographie) hohe Nachweisraten zu erzielen sind. In den axialen T,- und T,-
gewichteten Bildern der konventionellen MRT kdnnen das vordere Labrum, der Kapselansatz
und die glenohumeralen Bandern zuverlassig beurteilt werden (Huber et al. 1986, Kieft et al.
1986, Zlatkin et al. 1988, Neumann et al. 1991). Die Sensitivitat der konventionellen MRT fr
den Nachweis von Labrumrissen liegt zwischen 80-100%, die Spezifitat zwischen 88-100%
(Evancho et al. 1988, Zlatkin et al. 1989, Burk et al. 1989, Rafii et al. 1990, lannotti et al.
1991, Imhoff et al. 1992, Robertson et al. 1995). Der wesentliche Nachteil der
konventionellen Untersuchungstechniken liegt vor allem in der Notwendigkeit eines
ausreichenden Gelenkergusses, der die Gelenkkapsel vom Labrum abhebt und die Labrum-
und Kapselstrukturen demaskiert (Kreitner et al. 1992). MRT-Untersuchungen sind daher nur
nach akuten traumatischen Gelenkluxationen effektiv, wahrend die Sensitivitat in der
chronischen Phase oder bei habituellen Instabilitdten reduziert ist (Kreitner et al. 1992). Fur
einen hohen Binnenkontrast sind T,-gewichtete SE-Sequenzen notwendig, die einen
reduzierten Signal-Rauschabstand haben, welcher mit schlechterer Aufldsung einhergeht. Die
CT-Arthrographie gilt als Standard in der Abklarung von Lasionen des vorderen
Kapselapparates (Shuman et al. 1983, Rafii et al. 1986, Singson et al. 1987, Mc Niesh et al.
1987, Kreitner et al. 1990). Die in Studien mit groRen Patientenkollektiven (Singson et al. mit
54 Patienten, Wilson et al. mit 102 Patienten, Kreitner et al. mit 40 Patienten) gefundenen
Nachweisraten liegen zwischen 80 und 100%, die Spezifitat zwischen 97 und 100%. Weitere
Untersuchungen verglichen die konventionelle MRT mit der CT-Arthrographie, wobei eine
abschlieende Bewertung zugunsten einer der beiden Methoden nicht mdglich war. Imhoff
und Mitarb. (1992) untersuchten 24 Patienten mit der CT-Arthrographie und 40 mit
konventioneller MRT. Fur die MRT wurde eine Sensitivitat von 69% und Spezifitat von
100% bestimmt, fur die CT-Arthrographie von 95% und von 50%. Kreitner und Mitarb.
(1992) untersuchten 27 Schultergelenke mit MRT und CT-Arthrographie. Die Sensitivitat der
MRT fir Labrumdefekte betrug 94%, die der CT-Arthrographie 96%. Die Spezifitat war mit
96% fir beide Methoden gleich. Bei Chandnani und Mitarb. (1993) schnitt die konventionelle
MRT besser als die CT-Arthrographie ab. Risse im Labrum wurden in der MRT in 93%
gegenuber 73% in der CT-Arthrographie nachgewiesen. Fur Abldsungen lagen die Zahlen fir
den Nachweis bei 46% (MRT) und 52% (CT-Arthrographie). In der MR-Arthrographie
werden die Vorteile der konventionellen MRT (hoher Gewebekontrast, Multiplanaritat der
Darstellung) und der CT-Arthrographie (hoher Binnenkontrast, Distension der
Binnenstrukturen) in einer Methode vereint. Mehrere klinische Studien untersuchten die MR-
Arthrographie (Flannigan er al. 1990, Kumagai et al. 1991, Palmer et al. 1994). Flannigan und
Mitarb. (1990) konnten alle neun Labrumlasionen in der MR-Arthrographie nachweisen, in
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der konventionellen MRT nur sechs. Uber den Nachweis labraler Lésionen publizierten
Palmer und Mitarb. 1994 eine groRere Studie mit 48 Patienten. Sie erreichten mit der MR-
Arthrographie eine Sensitivitat von 91% und eine Spezifitdt von 93%. Ein Vergleich von
konventioneller MRT mit der MR-Arthrographie zeigt in allen Studien eine Uberlegenheit der
MR-Arthrographie. Kreitner u. Mitarb. (1994) untersuchten 37 Patienten konsekutiv mit der
MRT und MR-Arthrographie und konnten in 11/22 Fallen eine bessere Darstellung der
Labrumdefekte durch die arthrographische Technik erreichen. In zwei Féllen war ein
Labrumri ausschliellich in der MR-Arthrographie nachweisbar. In einer Untersuchung an 72
Patienten mit Labrumdefekten verglichen Chandnani und Mitarb. (1993) alle drei
Schnittbildverfahren (MRT, CT-Arthrographie und MR-Arthrographie), wobei 28 Patienten
mit Labrumrissen, 26 mit Ablésungen und 18 mit Degenerationen untersucht wurden. Die
Nachweisraten fr Rupturen betrugen 93% fiir die MRT, 96% fir die MR-Arthrographie und
73% fir die CT-Arthrographie. Fir Ablosungen des Labrums lagen die Nachweisraten bei
46% (MRT), 96% (MR-Arthrographie) und 52% (CT-Arthrographie). Folglich war nach
Chandnani u. Mitarb. nicht nur die MR-Arthrographie der CT-Arthrographie im Nachweis
von Labrumlé&sionen tberlegen, sondern auch die konventionelle MRT der CT-Arthrographie.
Die schwierige Darstellung von Léasionen des Labrum im unteren und oberen Quadranten
mittels axialer CT-Schichten und der bessere Weichteilkontrast in der MRT sahen die
Untersucher als wesentliche Limitationen der CT-Arthrographie an.

Nicht nur hohe Nachweisraten spielen bei der klinischen Akzeptanz einer neuen, aufwendigen
Schnittbilddiagnostik eine Rolle. Invasivitat, Vertraglichkeit, Verflgbarkeit, Erfassung von
Nebenbefunden und Definition der weiteren Therapie stellen wesentliche Voraussetzungen
zur Einfihrung in die klinische Praxis dar (Jerosch et al. 1994). In der Behandlung von
Schulterinstabilititen stehen zahlreiche konservative und operative Verfahren zur Verfligung,
deren Indikationen von Typ und Ausdehnung der Gelenkkldsionen und vom Klinisch-
anamnestischen Befund abhéngen (Habermeyer 1988, Jerosch 1994). Bei atraumatischen und
multidirektionalen Instabilitaten ist die konservative Therapie in bis zu 70% der Falle
erfolgreich (Rochwoood 1985, Gerber et al. 1986). Erst bei Versagen wird eine Arthrotomie
notwendig (Operation nach Putti-Platt oder "inferior capsular shift" nach Neer). Nach
erstmaliger traumatischer vorderer Schulterluxation wird zunédchst ebenfalls ein konservativer
Therapieversuch unternommen. Jedoch wird bei knéchernen Verletzungen eine operative
Sanierung angestrebt. Die Bankart-Operation stellt das am h&ufigsten durchgefiihrte operative
Vorgehen bei rezidivierenden ventralen Luxationen dar (Jerosch 1994). Neben mehrfach
modifizierten offenen Techniken wurde auch ein rein transarthroskopischer Weg in Form der
transglenoidalen Nahtrefixation nach Caspari entwickelt (Caspari 1988), deren Vorteile in
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einer geringeren Invasivitat, Narbenbildung und kiirzeren Rekonvaleszenz liegen. Klinisch
sind Typ und Ausdehnung der Gelenkverletzungen schwer bestimmbar. Daher wird bei
glenohumeraler Instabilitat an vielen Kliniken zundchst eine diagnostische Arthroskopie
durchgefiihrt und die weitere Therapie in gleicher Sitzung fortgefihrt. Von der CT- und MR-
Arthrographie ist daher zu fordern, dal die Therapie anhand bestimmter Kriterien in Richtung
konservatives oder operatives Vorgehen bestimmt werden kann. Hierdurch sollten rein
diagnostische Arthroskopien zur Festlegung des chirurgischen VVorgehens vermieden werden.
Beide Schnittbildmethoden waren exakt in der Diagnostik von schweren Binnenlasionen, wie
Labrumlasionen und Rupturen der Rotatorenmanschette, so dall die Patienten flr die
operative Therapie sicher von denen fur die alleinige konservative Therapie zu trennen waren.
Bei vorhandener Operationsindikation konnte die MR-Arthrographie das weitere VVorgehen
hinsichtlich arthroskopischer oder offener Therapie besser definieren, da die Ausdehnung von
Labrumrissen tber die Quadranten genauer darstellbar war. In Zukunft sollten durch
Verbesserungen der MR-Arthrographie, insbesondere der Einsatz von hochauflésender
Bildmatrix und der 3D-Technik, schwierig zu erfassende morphologische Befunde besser zu

bestimmen und das weitere Procedere fiir den behandelnden Arzt exakter zu planen sein.

Eine Limitation der Studie liegt in der Verwendung einer einheitlichen Doppelkontrasttechnik
fir CT- und MR-Arthrographie; dies war jedoch notwendig, um mit einer einzigen
Gelenkpunktion auskommen zu kénnen. Die CT-Arthrographie wird meist im Doppelkontrast
durchgefiihrt. Das Problem der intraartikuléren Luftinjektion liegt bei der MRT in mdglichen
Suszeptibilititsartefakten an den Ubergangen von Luft zu Gewebe. Werden aber SE-
Sequenzen mit diinnen Schichten und feiner Matrix verwendet, werden diese Artefakte soweit
reduziert, da auch mit der Doppelkontrasttechnik Bilder mit guter Darstellbarkeit der
Labrumstrukturen zu erzielen sind. GE-Sequenzen durfen nicht in Verbindung mit dem
Doppelkontrast verwendet werden, da sie gro3e Artefakte an den Grenzzonen von Luft und

Kontrastmittel erzeugen.

In unseren Studie waren CT-Arthrographie und MR-Arthrographie im Nachweis von
Lasionen am ventralen und dorsalen Labrum gleichwertig. Ein Vorteil der MR-Arthrographie
lag in der Darstellung von L&sionen am unteren und oberen Labrum. Auch konnten weitere
therapierelevante Befunde am Schultergelenk in der MR-Arthrographie besser dargestellt
werden. In Einklang mit Traughber u. Mitarb. (1992) wurden kleine komplette oder partielle
Rupturen an der Rotatorenmanschette besser erfalit. Dies war durch wéhlbaren Schnittebenen
und den besseren Weichteilkontrast nicht unerwartet. Knorpelige oder knécherne L&sionen
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sind in der MRT sicher zu erfassen, jedoch kann durch die CT-Arthrographie der
Schweregrad besser beurteilt werden und die L&sion wird kontrastierter dargestellt (Kreitner
et al.1992).
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6 Zusammenfassung

Die Zahl der in der Literatur vorgeschlagenen Sequenzen und Techniken zur
Schulteruntersuchung ist nahezu untberschaubar, wobei ein objektiver Sequenzvergleich der
Techniken durch unterschiedliche Patientenauswahl, Untersuchungsbedingungen und
Auswertekriterien erschwert ist. Um das bestehende Wirrwarr der Techniken zu ordnen und
Empfehlungen fir die praktische Anwendung zu geben, wurden in einer Praparatestudie
insgesamt 10 etablierte und allgemein tbliche Sequenzen miteinander verglichen und die
Ergebnisse mit arthroskopischen und histopathologischen Befunden korreliert. In der
folgenden klinischen Patientenstudie konnten die Resultate berticksichtigt werden, wobei die
MR-Arthrographie mit der bisher allgemein empfohlenen CT-Arthrographie verglichen
wurde.

An jedem der 32 unselektionierten Gelenkpraparate wurden sieben konventionelle und drei
arthrographische Sequenzen unter standardisierten Bedingungen miteinander verglichen,
wobei am Patienten tbliche Einstellparameter gewéhlt wurden. Die Préparate bestanden aus
Humeruskopf, Skapulahals und Gelenkkapsel und wurden in einem 1,5T Gerét in einer
Doppel-Helmholtz-Spule untersucht.. Die relativ hohe Zahl an Gelenken garantierte dabei
eine ausreichend hohe Anzahl an degenerativen Erkrankungen des vorderen Kapselapparates,
der Rotatorenmanschette (RM) und anderer Gelenkstrukturen, so dal Trefferarten
(Sensitivitat, Spezifitat, Vorhersagewerte und Gesamtgenauigkeit) berechnet werden konnten.
Als Standard diente jeweils die Arthroskopie und die histopathologische Untersuchung. Die
Qualitat jeder Sequenz wurde zudem anhand eines vierstufigen Werteskores beurteilt, wobei
Kontrast, Auflosung und Konturschérfe fur normale und pathologische Gelenkstrukturen

(Sehnen, Kapselapparat, Knorpel und Knochen etc.) bewertet wurden.

Degenerative Verdnderungen der RM (12 Falle) wurden am besten mit der protonen-
gewichteten SE-Sequenz diagnostiziert (in 11/12 Fallen), wéhrend die SE-Sequenzen und die
MR-Arthrographie nur die Halfte der Befunde darstellten. Bei den Rupturen der RM wurden
alle 8 Félle in der T,-gew. SE-Sequenz und in der MR-Arthrographie gesehen. Die Turbo-SE-
Sequenzen waren den klassischen SE-Sequenzen im Nachweis von kleinen Rissen unterlegen
(75% vs. 100%). Bei den Labrumrissen schnitt die MR-Arthrographie am besten ab und
konnte 10/13 Falle dokumentieren. Haufig wurden Form- und Strukturvarianten gesehen,
ohne dall in der Histologie pathologische Gewebsveranderungen gesichert wurden.
Streifenformige Signalerh6hungen in den Sehnen der RM traten in 17/32 Préparaten auf, ein
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gerundetes Labrum war in 20/32 Fallen nachweisbar, eine teilweise oder vollstandige
Unterminierung des Labrums durch hyalinen Knorpel wurde in 16/32 bzw. 2/32 Fallen
registriert. Im subjektiven Sequenzvergleich hatten die arthrographischen Techniken deutlich
bessere Skorewerte als die nativen Sequenzen. Die arthrographischen Techniken vereinten die
Vorteile einer hohen Auflésung infolge feiner Bildmatrix und besserem Signal-
Rauschabstand und eines besseren Kontrastes infolge des intraartikular eingebrachten
Kontrastmittels.

Der klinische Vergleich zwischen der MR-Arthrographie und CT-Arthrographie wurde an 38
Patienten mit glenohumeraler Instabilitdt durchgefiihrt. Nach einmaliger Gelenkpunktion
unter Rontgendurchleuchtung wurden die Kontrastmittel fir beide Methoden zusammen mit
Luft (Doppelkontrast) injiziert und dann der Patient innerhalb von 45 Minuten mit der CT und
der MRT untersucht. Die Vertraglichkeit der Untersuchung und die Kontrastierung des
Gelenkbinnenraumes wurden registriert. Anhand von definierten morphologischen Kriterien
wurden die Nachweisraten fir L&sionen des vorderen Kapselapparates, der Rotatoren-
manschette und weiterer Gelenkstrukturen fir CT und MR-Arthrographie berechnet, wobei
der intraoperative Befund jeweils der Vergleichsstandard war. Zugleich wurde ein subjektiver
Vergleich beider Methoden vorgenommen, indem Noten fur Auflésung und Kontrast in der
Darstellung des vorderen Kapselapparates, der Rotatorenmanschette u.a. Strukturen vergeben
und Durchschnittsnoten berechnet wurden.

In der Diagnostik von Labruml&sionen (26 Félle) ergab sich fir die CT-Arthrographie eine
Sensitivitat von 85% und fiir die MR-Arthrographie von 88%. Durch die Kombination beider
Methoden erhohte sich die Sensitivitat auf 100%. Rupturen der Rotatorenmanschette wurden
in der CT in 73% und in der MRT in 100% gesehen. Durch die Kombination beider
Methoden war kein diagnostischer Gewinn zu erzielen, da alle L&sionen der Rotatoren-
manschette durch die MRT auch allein zu diagnostizieren waren. In der subjektiven
Bewertung hatte die MR-Arthrographie Vorteile in der Darstellung kleiner Risse, die an der
Rotatorenmanschette und am oberen und unteren Labrum lokalisiert waren. Die MRT stellte
sich als umfassende diagnostische Methode in der Beurteilung des Gesamtgelenkes dar, was
vor allem durch die multiplanare Schnittfihrung der MRT gegenuber der nur axialen
Darstellung in der CT begriindet war. Die CT-Arthrographie war eine speziell fur die
Untersuchung des vorderen und hinteren Labrums geeignet und bot eine kontrastreichere
Darstellung von Frakturen.
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Die Studien am Gelenkpréparat und am Patienten zeigten, daR die MR-Arthrographie den
konventionellen Sequenzen in fast allen Bereichen der Schulterdiagnostik tberlegen ist, so
daf sie weiter an Bedeutung gewinnen wird. Technische Verbesserungen der MR-Diagnostik
ergeben sich durch die Kombination von feiner Bildmatrix, diinnen Schichten und selektiver
Kontrastanhebung. Ein Nachteil der MR-Arthrographie liegt in ihrer Invasivitat, da eine
rontgenkontrollierte Gelenkpunktion unter sterilen Kautelen notwendig ist. Zukiinftige
technische Entwicklungen in der MRT lassen erwarten, dal durch hochauflésende Sequenzen
mit selektivem Kontrast der Gelenkflissigkeit oder durch die indirekte MR-Arthrographie

maoglicherweise ganz auf Gelenkpunktionen verzichtet werden kann.
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